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AAA Reparación Aneurisma Aorto Abdominal 
APIC Professionals in Infection Control and Epidemiology  
APPY Apendicectomía  
ASA Estado Físico del paciente (Sociedad Americana de Anestesiología) 
BILI Cirugía Biliar 
BRST Mastectomía 
CARD  Cirugía Cardiovascular 
CBGB  Bypass aortocoronario, incisión torácica 
CBGC  Bypass aortocoronario, doble incisión 
CClin 
Centros regionales de coordinación de la lucha contra las 
infecciones nosocomiales (Francia) 
CDC Centres for Disease Control and Prevention 
CHOL Colecistectomía 
CNE Centro Nacional de Epidemiología 
COLO  Cirugía Colo-Rectal 
CSEC  Cesárea 
ENVIN-UCI 
Estudio nacional de vigilancia de infección nosocomial en Servicios 
de Medicina Intensiva 
EPINE Estudio de prevalencia de las infecciones nosocomiales 
FUSN Fusión espinal 
GAST Cirugía Gástrica 
HAI Healthcare-associated infection 
HELICS Hospitals in Europe link for infection control through surveillance 
HELICS-ES HELICS en España 
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HELICSwin Aplicación informática de HELICS 
HER Herniorrafias 
HPA Health Protection Aency (Inglaterra) 
HPRO  Cirugía Prótesis de cadera 
HYST Histerectomía Abdominal 
ICD-9 International Classification of Diseases-9 
INCLIMEC 
Programa Informático de Gestión y Análisis de Datos de Infección 
Nosocomial  
InVS Institut de la Veille Sanitaire (Francia) 
ISQ Infección de sitio quirúrgico 
KISS 
Sistema nacional de vigilancia de infección de sitio quirúrgico 
alemán  




NNIS National nosocomial infection Surveillance system 
NSHN National Healthcare Safety network 
OMS Organización mundial de la salud 
OMS* Otras cirugías del sistema musculo-esquelético 
ONS Otras cirugías del sistema nervioso 
ORES Otra intervención del aparato respiratorio 
PQ Procedimiento Quirúrgico 
PREVINE 
Programa especifico para la vigilancia de las infecciones 
nosocomiales en España 




PROST  Prostatectomía 
PVPCIN 
Plan de vigilancia prevención y control de las infecciones 
nosocomiales (País Vasco) 
RAISIN 
Reseau d’alerte, d’investigation et de surveillance des infections 
nosocomiales (Francia) 
REC Cirugía rectal 
RID 
Comité de Reducción de las infecciones y defunciones hospitalarias 
(EEUU) 
RIE (SIR) Razón de infección estandarizada (Standardized Infection Ratio)  
RIHOS 
Registro Regional de Infección Hospitalaria de la Comunidad de 
Madrid 
SARM Estafilococo Aureus resistentes a la meticilina  
SB Cirugía de Intestino Delgado 
SEMPSPH Sociedad española de medicina preventiva, salud publica e higiene  
SENIC Study on the efficacy of nosocomial infection control 
SHEA Society for Healthcare Epidemiology of America Association  
SVIN Sistema de vigilancia de infección nosocomial (Galicia) 
UCI Unidad de cuidados intensivos 
VASC  Cirugía Vascular 
VICONOS Programa de vigilancia y control de la infección nosocomial 
VINCAT 
Protocolo Vigilancia de Infección Nosocomial en los hospitales de 
Cataluña 
VS Cirugía vascular 
VSHN Shunt ventricular 
XLAP Laparotomía 
 
























Se entiende por infecciones nosocomiales a aquellas infecciones adquiridas en el 
hospital, que no están presentes ni están en periodo de incubación en el momento del 
ingreso del paciente, o bien están relacionadas con un ingreso hospitalario previo1. 
 
Son diversos los factores que influyen en la aparición de las infecciones nosocomiales 
entre ellos tenemos los debidos principalmente a una mayor susceptibilidad de los 
pacientes ingresados a padecer infecciones, una mayor complejidad en las 
intervenciones hospitalarias y la presencia de microorganismos resistentes a los 
antibióticos. 
 
A pesar de los buenos niveles de control conseguidos en España o en Europa a lo 
largo de los años mediante normas establecidas en los centros hospitalarios como son 
la correcta esterilización del material sanitario, la cuidadosa utilización del material, la 
utilización de guantes en la manipulación del paciente, el lavado de manos del 
personal sanitario y la administración de profilaxis antibiótica al paciente en aquellas 
intervenciones en las que está indicada, así como la elevada concienciación del 
personal sanitario para evitarlas, las infecciones nosocomiales siguen siendo hoy en 
día un problema de salud que conlleva un incremento en la mortalidad y morbilidad del 
paciente ingresado en el hospital. Diferentes estudios atribuyen a la infección 
nosocomial una tasa de mortalidad entre el 7,4%2 y el 20,1%3. El estudio realizado por 
Fabbro-Peray P.4 et al. en un centro hospitalario francés estima el riesgo de fallecer de 
los pacientes ingresados a causa de una infección nosocomial entre el 2,1% y el 4,0%. 
En España Garcia M. et al5. estudian en un hospital universitario la mortalidad 
atribuible a la infección nosocomial en aquellos pacientes con estancias hospitalarias 
mayores a 48 horas y obtuvieron una odds ratio de 3,54, que varía dependiendo si el 
paciente tiene una sola infección nosocomial (Odds ratio 3,09) o dos o más infecciones 
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(Odds ratio 6,00). Delgado M6. en su estudio obtuvo una tasa de mortalidad a causa 
de infección nosocomial del 5,3% (19/356). Astagneau P7. afirma que para conseguir 
una reducción de la mortalidad asociada a infecciones nosocomiales se deben llevar a 
cabo estrategias de prevención, así como un diagnóstico y tratamiento adecuado y 
precoz al paciente infectado y contribuyendo por lo tanto a una mejora en la calidad de 
los cuidados de la salud. 
 
Un estudio de prevalencia realizado bajo la supervisión de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) en 55 hospitales de 14 países representativos de 4 Regiones de la 
OMS (Europa, Mediterráneo Oriental, Asia Sudoriental y Pacífico Occidental) mostró 
que el 8,7% de los pacientes hospitalizados presentaban una infección nosocomial. La 
máxima frecuencia de infección nosocomial fue notificada por hospitales de las 
Regiones del Mediterráneo Oriental (11,8%) y de Asia Sudoriental (10,0%), con una 
prevalencia de 7,7% y de 9,0% en las Regiones de Europa y del Pacífico Occidental8 
respectivamente. Estudios nacionales más recientes, año 2006, sitúan la prevalencia 
de infección nosocomial del 5,38% en Francia9, y del 7,48% en Inglaterra10. 
 
Hasta el año 1990 no se realiza en España el Estudio de Prevalencia de las 
Infecciones Nosocomiales (EPINE), y se observa un seguimiento sistemático y 
específico a este importante problema de salud en el ámbito intrahospitalario; éste es 
un estudio de prevalencia de infección nosocomial que cuenta con la participación 
voluntaria de los centros hospitalarios. Los resultados obtenidos en EPINE durante el 
periodo 1990-2007 señalaron que la prevalencia de enfermos con infección 
nosocomial disminuyó un 17,3%. En el año 1990 se obtuvo una prevalencia del 8,5%, 
y en el 2007 del 7%11. En el estudio EPINE del año 2009 participaron 278 centros 
hospitalarios de enfermos de agudos y se vigiló a 62.000 pacientes y obteniendo una 
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prevalencia de pacientes infectados del 6,8%12, evidenciando desde el inicio del 
estudio una disminución en la tasa de prevalencia. 
 
Un estudio de vigilancia específico de infección nosocomial a nivel nacional es el 
“Estudio nacional de vigilancia de infección nosocomial en Servicios de Medicina 
Intensiva” (ENVIN-UCI). Se trata de un sistema de vigilancia prospectivo que analiza 
las tasas de incidencia de infección en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI): la 
tasa de neumonía asociada a ventilación mecánica, la tasa de infección urinaria 
asociada a sonda vesical, y la tasa de bacteriemia primaria y la de bacteriemia 
asociada a catéteres vasculares y bacteriemias secundarias. Desde el año 1994 la 
vigilancia ENVIN-UCI se realiza anualmente mediante una participación voluntaria por 
parte de los centros hospitalarios y constando que la participación hospitalaria ha 
aumentado progresivamente con el transcurso de los años. 
 
En el año 2000 ENVIN-UCI13 contó con la participación de 64 hospitales y en el año 
2008 la participación fué de 121 hospitales y se vigilaron 13.824 pacientes ingresados 
en UCI. 
 
1.1. Infección de sitio quirúrgico. 
 
La infección de sitio quirúrgico (ISQ) se presenta hoy en día como la segunda o 
tercera causa del total de las infecciones nosocomiales. En el estudio EPINE14 del año 
2007. la infección de sitio quirúrgico fue la segunda causa de infección nosocomial con 
el 20,7% del total de las infecciones nosocomiales, precedida por la infección 
respiratoria 22,2%. En el ámbito europeo, Francia9 en su encuesta nacional de 
prevalencia del año 2006 la infección de sitio quirúrgico ocupó el tercer lugar entre las 
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infecciones nosocomiales (14%), precedida por las infecciones urinarias con un 30% 
del total de las infecciones nosocomiales y las neumonías (15%). 
 
La presentación de una infección de sitio quirúrgico es pues una de las causas 
principales de infección nosocomial, y es definida como aquella infección que se 
produce a consecuencia de una intervención quirúrgica. 
 
En un reciente estudio realizado en 48 hospitales italianos15 el 5,2% de los pacientes 
intervenidos (241/4.665) tuvieron una infección de sitio quirúrgico. En Francia16 la tasa 
de incidencia global de infección de sitio quirúrgico fue de 1,6% infecciones por 100 
pacientes intervenidos  y en Bélgica17 de 1,9%. 
 
Con la finalidad de conocer la situación de la infección de sitio quirúrgico en España se 
han realizado diversos estudios parciales de ámbito hospitalario. Por ejemplo, en un 
centro hospitalario de Albacete se realizó un estudio durante los años 1995 y 1998 con 
una cohorte de 2.794 pacientes intervenidos y se obtuvo una tasa de incidencia 
acumulada global de infección de sitio quirúrgico del 7,7%, tasa que osciló entre el 
11,7% en el año 1995 al 4% en 1998, presentando una disminución de la tasa durante 
los años de estudio18. Otro estudio realizado el año 1998, en un Servicio de cirugía 
general de un hospital de Navarra, obtuvo una tasa de incidencia acumulada de 
infección de sitio quirúrgico del 9,4%, y presentó diferencias estadísticamente 
significativas (p=0,005) entre la infección de la cirugía urgente (10,6%) y la 
programada (7,3%)19. Los mismos autores, Iñigo et al., llevaron a cabo un estudio 
prospectivo durante 5 años (1998-2002) con 6.218 pacientes intervenidos, y 
obtuvieron una tasa de incidencia acumulada de infección de sitio quirúrgico del 
8,25%, y en el 15,8% (81) de los pacientes intervenidos fue detectada la infección tras 
el alta hospitalaria20 del paciente. 
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La infección de sitio quirúrgico tiene graves consecuencias en términos de morbilidad y 
mortalidad, datos publicados en la memoria del Programa de Calidad de Atención 
Especializada21 en España estiman que la mortalidad post-quirúrgica relacionada con 
la infección nosocomial se encuentra alrededor del 10%. No obstante, Astagneau et 
al22 en su estudio de mortalidad asociada a la infección de sitio quirúrgico en el Norte 
de Francia, estimó una mortalidad del 2%. 
 
Además de un aumento de la mortalidad, la infección de sitio quirúrgico supone un 
aumento en la estancia hospitalaria post-quirúrgica, en un estudio realizado en 
Inglaterra por Coello23 la estancia media de días atribuibles a la infección quirúrgica de 
colon fue de 9,4 días. En dos estudios españoles20,24 se observaron unas estancias 
hospitalarias medias de 15 y 14 días superiores en los pacientes con infección de sitio 
quirúrgico respecto a los que no tuvieron infección, conllevando todo ello en un 
aumento en los costes sanitarios. El estudio de casos y controles realizado por Rios 
J.25 en 1998 en un centro hospitalario de Barcelona para determinar el coste de la 
infección de sitio quirúrgico de las apendicetomías y de las colectomías, determinó que 
la infección de sitio quirúrgico supuso una prolongación en la estancia hospitalaria de 7 
días en los pacientes intervenidos de apendicetomía y de 17 días para los pacientes 
intervenidos de colectomía, con un coste adicional del 300% superior al coste de los 
pacientes no infectados. Un estudio más reciente realizado en un centro hospitalario 
de Valencia, con una tasa de incidencia acumulada de infección de sitio quirúrgico de 
9,02%, supuso una prolongación de la estancia hospitalaria en 14 días, y con unos 
costes sanitarios de 10.232 $ (6.446,19 euros) por paciente infectado y donde el 37% 
del coste fue debido a la prolongación de la estancia hospitalaria24. Anderson D. et al26 
en su estudio analizan el coste atribuible a la infección de sitio quirúrgico en 27 centros 
hospitalarios en los que se detectaron 1.075 infecciones de sitio quirúrgico, lo que 
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conllevo un coste atribuible de 11.226.171 dólares, y un coste medio anual por hospital 
de 313.290 dólares. 
 
Datos del Ministerio de Sanidad y Consumo27 señalan que durante el año 2006 se 
realizaron 4.316.356 intervenciones quirúrgicas en los hospitales españoles y de ellas 
2.218.606 (51,4%) se realizaron en hospitalización. Los datos del Ministerio referentes 
al número de intervenciones quirúrgicas del año 200728, presentan un ligero aumento 
con respecto al año precedente con 4.449.826 intervenciones y donde el 50,8% de 
ellas precisaron hospitalización. Las cesáreas realizadas durante el año 2006 fueron 
120.348 y en el año 2007 se observa un ligero aumento con 124.528 cesáreas. Este 
alto número de intervenciones quirúrgicas conlleva a que una parte de ellas pueda 
desarrollar una infección. 
 
1.2. Antecedentes históricos de vigilancia de infección de sitio quirúrgico en 
España. 
 
En los años 70 se estableció en los centros hospitalarios españoles una Comisión de 
Infecciones cuyo objetivo principal es la prevención de la infección nosocomial. En la 
misma época se constituyeron en los grandes centros hospitalarios los Servicios de 
Medicina Preventiva y donde una de sus funciones fue la de asignarles las 
competencias en la vigilancia de la infección nosocomial, la higiene hospitalaria y los 
programas preventivos. 
 
Con la finalidad de agrupar a los profesionales de los Servicios de Medicina Preventiva 
en 1975 se creó la Sociedad Española de Medicina Preventiva, Salud Pública e 
Higiene (SEMPSPH). A finales de la década de los 80, miembros de la SEMPSPH 
establecieron sistemas multicéntricos para el estudio de la incidencia de infecciones 
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nosocomiales y en 1990 la Sociedad instauró el “Estudio de Prevalencia de las 
Infecciones Nosocomiales en los Hospitales Españoles11” (EPINE) en el cual se 
incluyen las infecciones de sitio quirúrgico. 
 
A principios de 1990, promovida por SEMPSPH se instauró el grupo de trabajo 
EPIHOS para la vigilancia y control de las infecciones en los hospitales españoles y se 
diseñó un protocolo y una aplicación informática para la recogida de los datos, en el 
año 1993 el programa pasó a denominarse Programa de Vigilancia y Control de la 
Infección Nosocomial VICONOS29. El programa VICONOS es un sistema prospectivo 
de vigilancia epidemiológica basado en la incidencia de infección nosocomial y 
fundamentalmente dirigido a servicios de cirugía y unidades de cuidados intensivos. 
 
En el año 1994 integrantes de la SEMPSPH diseñan el Programa Específico para la 
Vigilancia de las Infecciones Nosocomiales en España (PREVINE) basado en el 
estudio de tasas de incidencia30, a través de él y con sus datos se participa en la Red 
Europea de infección de sitio quirúrgico “Hospitals in Europe Link for Infection Control 
Through Surveillance” (HELICS). En el año 2006 mediante un acuerdo entre el 
Ministerio de Sanidad y Consumo y la SEMPSPH, el Centro Nacional de 
Epidemiología (CNE) se incorpora, como nodo, para asumir la vigilancia de infección 
de sitio quirúrgico en España mediante la aplicación informatica y protocolo europeo 
de vigilancia de infección de sitio quirúrgico (HELICS). La vigilancia de HELICS en 
España (HELICS-ES) se realiza voluntariamente por parte de los centros hospitalarios 
españoles, y su participación permite comparar sus resultados con los del resto de 
países europeos participantes en HELICS. 
 
Además de la instauración de estudios multicéntricos de infección nosocomial, la 
mayoría de los Servicios de Medicina Preventiva hospitalarios realizan estudios de 
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vigilancia nosocomial de forma continuada mediante la implantación de sus propios 
protocolos y en los cuales en muchos de ellos se incluye la vigilancia de infección de 
sitio quirúrgico. 
 
Así mismo diferentes Comunidades Autónomas han diseñado en los últimos años 
protocolos de vigilancia nosocomial integrados en sus planes de calidad o instaurados 
bajo un marco legislativo y en los que esta incluida la vigilancia de infección de sitio 
quirúrgico. 
 
Teniendo en cuenta lo anterior, se hace necesario realizar un análisis de los sistemas 
de vigilancia de infección de sitio quirúrgico implementados en España desde los 
estamentos de la asistencia sanitaria nacional y de las Comunidades Autónomas que 
nos permita conocer lo que hay en vigencia en la actualidad. 
 
1.3. Vigilancia de infección de sitio quirúrgico en Europa y en los Estados 
Unidos. 
 
Por todas las consecuencias clínicas y sanitarias que se dan a causa de las 
infecciones de sitio quirúrgico, así como para el control de la calidad de los servicios 
sanitarios se hace imprescindible establecer sistemas de vigilancia de infección de 
sitio quirúrgico en los centros hospitalarios cuya finalidad es la prevención y control de 
la infección de sitio quirúrgico. 
 
Dentro de las múltiples definiciones de vigilancia, en 1986, los CDC “Centres for 
Disease Control and Prevention” define como tal a “La recogida sistemática, análisis, 
interpretación, y difusión de los datos relativos a la salud relacionados con el evento 
que se vigila, y la instauración de medidas preventivas y de control para reducir la 
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morbilidad y mortalidad y mejorar la salud” y establece que la elaboración e 
implantación de un sistema de vigilancia de infección nosocomial va a permitir 
identificar las fortalezas y limitaciones de las medidas preventivas, lo que implica que 
la “vigilancia-prevención” es imprescindible para la mejora de la calidad y seguridad de 
los pacientes31. 
 
Previamente, en el año 1974 el CDC, había iniciado el proyecto SENIC (Study on the 
Efficacy of Nosocomial Infection Control) con dos objetivos principales: Conocer la 
magnitud del problema de la infección nosocomial y valorar la eficacia de los 
programas de riesgo de infección nosocomial. 
 
El estudio SENIC demostró que se reducía la infección nosocomial en un 33% si los 
programas incluían: un programa de vigilancia y actividades del control de la misma, 
una enfermera dedicada al control de la infección por cada 250 camas, y un médico 
entrenado en epidemiología. En resumen se valoró la utilidad de dar a conocer una 
información sistemática del comportamiento de la infección de sitio quirúrgico, y en 
concreto para la infección de sitio quirúrgico dar a conocer periódicamente la 
información referente a la infección a los cirujanos32. 
 
A partir del estudio SENIC, el CDC llevo a cabo en el año 1986 la elaboración e 
implantación de un programa de vigilancia de la infección nosocomial a nivel nacional 
en los Estados Unidos, denominado “National Nosocomial Infection Surveillance 
System” (NNIS), y en el que uno de sus componentes principales es la Vigilancia de 
Infección de sitio quirúrgico. 
 
En el transcurso del año 2004 el CDC con la finalidad de incorporar los sistemas de 
vigilancia de las infecciones que implican a los cuidados sanitarios, entre ellos el NNIS, 
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creó la Red de Seguridad Nacional para el Cuidado de la Salud “National Healthcare 
Safety Network” (NHSN). 
 
El “National Healthcare Safety Network” (NSHN) está integrado por los siguientes 
sistemas de vigilancia33: 
○ La seguridad del paciente: 
 Infecciones asociadas a dispositivos invasivos. 
 Modulo de Procedimientos asociados. 
- Infecciones de sitio quirúrgico. 
- Neumonía post-procedimiento. 
 Modulo de medicamentos. 
- Uso de antimicrobianos y resistencias. 
○ La seguridad del equipo de salud. 
 Modulo de vacunación. 
 Modulo sobre exposiciones. 
- Exposición a sangre y fluidos corporales. 
 
A nivel europeo en 1995 se inició el programa de vigilancia de infección nosocomial 
“Hospital in Europe link for infection control through surveillance” (HELICS) basado en 
el Sistema americano de vigilancia nosocomial NNIS, con la participación de las cinco 
redes nacionales europeas que funcionaban en ese momento (Bélgica, Dinamarca, 
Finlandia, Holanda y Suecia)34, en la actualidad ya cuenta con la participación de 15 
países europeos, y desde el año 2000 España se ha incorporado a la red HELICS, 
primero con el protocolo PREVINE y desde el año 2006 con el protocolo de HELICS. 
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1.4. Vigilancia de infección de sitio quirúrgico 
 
 
La vigilancia de infección de sitio quirúrgico tiene que establecer unos objetivos claros 
y concisos, Gaynes35 señala los objetivos siguientes: 
 
- Reducir las tasas de infección del servicio quirúrgico. 
- Establecer una tasa de infección de base. 
- Detectar las posibles epidemias que puedan surgir. 
- Sensibilizar al personal sanitario. 
- Evaluar las medidas de control que se realizan. 
- Comparar las tasas de infección con otros servicios y hospitales nacionales e 
internacionales. 
 
Hoy en día la vigilancia de infección de sitio quirúrgico es un sistema básico para la 
lucha contra la infección quirúrgica, Astagneau36 destaca que su puesta en marcha 
debe tener entre sus objetivos dos puntos básicos y esenciales: 
 
- Sensibilizar al personal del equipo quirúrgico, mediante el envío de los informes 
elaborados con los datos obtenidos de la vigilancia. En este sentido, el Dr. 
Cainzos37, afirma que es “difícil reducir el índice de infecciones si éste no se 
conoce”. 
 
- Establecer la continuidad en la vigilancia. Astagneau señala que la experiencia 
en Francia en aquellos servicios de cirugía que participan en la vigilancia 
durante al menos tres años consecutivos, han evidenciado como su incidencia 
de infección de sitio quirúrgico ha disminuido en más del 30%. 
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La vigilancia de la infección de sitio quirúrgico es un componente imprescindible para 
valorar la eficacia de los programas de control y prevención destinados a reducir la 
frecuencia de eventos adversos tras una intervención quirúrgica, como son la pérdida 
de salud y la infección. Así mismo tiene un alto impacto económico y en todo lo 
relacionado a la reducción del coste sanitario. 
 
Hay una necesidad de hacer de la vigilancia de infección de sitio quirúrgico un 
estándar en todos los hospitales de la Red de Asistencia Sanitaria en España, con 
este propósito hay que buscar y conocer los indicadores comunes establecidos en los 
sistemas de vigilancia que nos permitirían realizar comparaciones entre los hospitales 
a nivel nacional. 
 
Estos indicadores han de ser la base para el desarrollo de los protocolos de los 
sistemas de vigilancia instaurados en España con respecto a la Red Europea 
(HELICS), que nos permita conocer las similitudes y diferencias de los protocolos con 
los de la Red europea y ver la factibilidad para participar en ella. Y de ello la 
importancia del trabajo que proponemos realizar. 
 
Para mejorar la vigilancia de infección de sitio quirúrgico en el territorio español, 
adecuada a los parámetros de la Unión Europea, se hace necesaria la instauración de 
indicadores estandarizados que se correspondan con las necesidades y estándares de 
nuestro ámbito de referencia y analizar los datos que se generan de ellos. 
 
Uno de los componentes que forma parte de la vigilancia de infección de sitio 
quirúrgico es la elaboración y difusión de los informes con los resultados obtenidos en 
el análisis de los datos de la vigilancia, y permitir, mediante el informe elaborado, la 
devolución de la información a las personas responsables de la misma. A tal efecto en 
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1978 Hinman A38 afirmó que el propósito primordial de la difusión de la información de 
la vigilancia de las infecciones, consiste en proporcionar una base para llevar a cabo 
una acción, ya sea en forma de soluciones inmediatas o de decisiones a largo plazo 
bajo un marco de programas preventivos. Mc. Kibben L. et al39 afirman que los 
informes deben proporcionar una información útil a los diferentes estamentos y poner 
en relieve las posibles limitaciones en los datos y análisis utilizados para el ajuste de 
los factores de riesgo. Así mismo hace hincapié en la importancia de llevar a cabo la 
retroalimentación de la información a los cirujanos, con la finalidad de mejorar el 
rendimiento e instaurar y reforzar las medidas preventivas y el control lo más 
rápidamente posible. 
 
Así pues la información de las tasas de infección de sitio quirúrgico a los cirujanos es 
un componente importante para establecer estrategias que reduzcan las infecciones 
de sitio quirúrgico, se asume que cuando un cirujano es informado acerca de unas 
tasas de infección de sitio quirúrgico elevadas, se efectuaran mejoras en la técnica 
aséptica u operatoria, que den como resultado una disminución de las tasas de 
infección. Esta retroalimentación de la información, denominada “feedback”, es uno de 
los procesos que se deben llevar a cabo en la vigilancia. No se conoce porque el 
"feedback" produce cambios en el comportamiento de los cirujanos y equipos 
quirúrgicos40,41, pero se puede intuir que se llevan a cabo medidas preventivas y de 
control más exhaustivas para evitar las infecciones. 
 
Esta información no solo debe llegar a los Servicios quirúrgicos, llegara también y de 
forma anónima a la Comisión de Infección Hospitalaria establecida42 en el centro 
hospitalario por ser el organismo técnico asesor del programa de control de la 
infección en el hospital, y dependiente, con carácter consultivo, de la Dirección Médica 
del centro hospitalario y estar integrada habitualmente, junto con otras comisiones 
  36 
técnicas asesoras, en la Comisión Central de Garantía de Calidad, cuyo objetivo 
prioritario es la disminución de las tasas de infección nosocomial. 
 
En los Estados Unidos de América se va más allá y son públicos los informes con los 
resultados de la vigilancia de infección de sitio quirúrgico, difundiéndose a la sociedad 
a través de las páginas web de las instituciones encargadas de la vigilancia, dando a 
conocer las tasas de incidencia de la infección de sitio quirúrgico de los centros 
hospitalarios sin el anonimato del centro. En el año 2002 cuatro de los Estados 
promulgaron una legislación que exigía a las organizaciones de atención a la salud a 
divulgar públicamente las infecciones asociadas a los cuidados de la salud (HAI), a 
partir de entonces ya son 24 los Estados que han aprobado leyes a este respecto43 
entre ellos se encuentran el Estado de New York44 con una ley promulgada en el año 
2005 y en Carolina del Sur45en el 2007. En ambos informes se ofrecen las tasas de 
incidencia acumulada anuales para cada uno de los procedimientos quirúrgicos 
vigilados de cada uno de los centros hospitalarios. En los Estados Unidos de América 
el Comité de Reducción de las infecciones y Defunciones hospitalarias (RID) a través 
de su página web46 permite el enlace con las páginas web de los departamentos de 
Salud de cada uno de los Estados y se accede a las legislaciones referentes a la 
infección nosocomial, y a las tasas de infección de cada hospital. A su vez la Sociedad 
Epidemiológica de Cuidados Sanitarios Americana (SHEA) recomienda presentar los 
informes anualmente47. 
 
Anderson y colaboradores48 y basándose en la guía de prevención de Mangran et al.49 
establece las siguientes estrategias para la elaboración y emisión de los informes 




- Proporcionar la información sobre las tasas de infección de sitio quirúrgico y las 
medidas de control a los cirujanos. 
 
- Proporcionar para cada uno de los procedimientos quirúrgicos vigilados las tasas 
ajustadas según el índice de riesgo NNIS. 
 
- Proporcionar las tasas ajustadas según el índice de riesgo NNIS para cada uno 
de los cirujanos y siempre de forma confidencial y anónima. 
 
- Aportar información con datos confidenciales al Servicio de cirugía, y a los jefes 
del departamento de cirugía. 
 
Otra de las finalidades de los informes de la vigilancia de infección de sitio quirúrgico 
es la comparación de los datos entre los diferentes sistemas de vigilancia, 
hospitalarios, nacionales o internacionales, siempre que estén elaborados bajo un 
mismo protocolo. 
 
Hay diferentes métodos que permiten comparar las tasas de infección cuando se 
utilizan los mismos métodos de vigilancia, la población sea lo suficiente grande, y se 
hayan calculado las tasas estratificadas en una misma categoría de riesgo50. 
 
Dos métodos son los propuestos por Culver D51, la comparación de proporciones y la 
comparación de tasas mediante el cálculo de la Razón de infección estandarizada 
(RIE), en ingles “Standardized Infection Ratio” (SIR), con ella se calcula el cociente 
entre el número de infecciones de sitio quirúrgico observadas y el número esperado 
para cada uno de los procedimiento y según el índice de riesgo NNIS, índice 
ponderado por tres componentes: La contaminación de la herida, el estado físico del 
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paciente y la duración de la intervención quirúrgica. El número de infecciones 
esperadas se obtiene multiplicando el número de intervenciones de cada uno de los 
procedimientos quirúrgicos según su índice de riesgo NNIS, por la tasa 
correspondiente del sistema NNIS y dividido por 100. De esta manera se permite 
efectuar mediciones ajustadas por el índice de riesgo NNIS. 
 
1.5. Vigilancia de infección de sitio quirúrgico a nivel del estado español. 
 
La ausencia de un protocolo nacional de vigilancia de infección de sitio quirúrgico en 
España, a diferencia de otros países Europeos (Francia, Alemania, Reino Unido) hace 
necesario la elaboración e implantación de un protocolo de vigilancia de infección de 
sitio quirúrgico adecuado y compatible con los ya existentes. Y debe ir acompañado de 
una adecuada difusión del análisis de los datos, que permita y facilite la comparación 
de los datos con otras redes de vigilancia nacionales o internacionales. 
 
Diferentes entidades científicas internacionales, entre ellas el CDC y la Sociedad 
Estadounidense de Epidemiología Hospitalaria, y nacionales como es la Sociedad 
Española de Medicina Preventiva y la Sociedad Española de Enfermedades 
Infecciosas y Microbiología Clínica, recomiendan la vigilancia de infección nosocomial 
como una de las medidas de prevención de las infecciones asociadas a los cuidados 
sanitarios. Y en este contexto el Consejo de Europa52 recomienda la instauración de 
sistemas de vigilancia de infección nosocomial a nivel regional/nacional señalando lo 
siguiente “Para hacer comparaciones significativas entre instituciones por redes de 
vigilancia, estudiar la epidemiología de sus patógenos y evaluar y orientar las políticas 
de prevención y de lucha contra las mismas. hay que crear o reforzar los sistemas de 




En España, en el año 2009, el Congreso de los Diputados53 instó al Gobierno a que, 
en el marco del Consejo lnterterritorial del Sistema Nacional de Salud, se elabore el 
Plan Nacional de Prevención y Control de infecciones nosocomiales que contemple, al 
menos: “El establecimiento de un sistema único de vigilancia y reporte de infecciones 
en todos los centros sanitarios españoles, utilizando indicadores armonizados por la 
Unión Europea, que permitan su comparación a nivel Nacional e Internacional”. 
 
Al no disponer en España a nivel nacional de un sistema de vigilancia de infección de 
sitio quirúrgico, en estos momentos nos encontramos en una situación que facilitaría la 
instauración de un Sistema de Vigilancia de Infección de Sitio Quirúrgico que se 
integraría a un Sistema de Vigilancia de Infecciones Asociadas a Cuidados Sanitarios 
y formando parte de un Plan Nacional de Prevención y Control de las infecciones 
asociadas a cuidados sanitarios. Este Sistema de vigilancia de infección de sitio 
quirúrgico debería tener unos mínimos comunes compatibles con el Sistema Europeo 
de Vigilancia de Sitio Quirúrgico (HELICS), para poder permitir la comparación de los 
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2. HIPÓTESIS DE TRABAJO. 
 
El análisis de los sistemas de vigilancia de infección de sitio quirúrgico y de los 
protocolos e informes que existen en el territorio nacional y el de la Red europea 
HELICS, nos permitirán elaborar un protocolo e informe nacional de vigilancia de 
infección de sitio quirúrgico con unos indicadores estandarizados para facilitar la 
comparación de los datos de infección de sitio quirúrgico con los de los programas de 
vigilancia de infección de sitio quirúrgico ya existentes en las Comunidades 
Autónomas y en la Red Europea. 
 
Esto redundara en la mejora de los servicios sanitarios a partir de brindarle una 
información adecuada a los profesionales de la salud sobre el comportamiento de un 
problema de salud que incide de manera significativa en la calidad de los servicios 


































3.1. Objetivo principal. 
 
- Evaluar de acuerdo a los protocolos, informes y datos de los sistemas de 
vigilancia de infección de sitio quirúrgico en España, su compatibilidad entre 
sí y con respecto al protocolo de la Red Europea HELICS. 
 
- Proponer un borrador de protocolo con indicadores de análisis así como la 
definición de los elementos a tener en consideración en el informe nacional 
de vigilancia de infección de sitio quirúrgico. 
 
3.2. Objetivos específicos. 
 
- Identificar y describir los protocolos de vigilancia de sitio quirúrgico 
implementados en España a nivel de las Comunidades Autónomas, y el 
protocolo de la Red europea de vigilancia. 
 
- Identificar las variables y los elementos que contienen los protocolos de los 
sistemas de vigilancia de infección de sitio quirúrgico en el territorio español 
y en la Red europea de vigilancia. 
 
- Identificar las variables analizadas y publicadas en cada uno de los informes 
de los sistemas de vigilancia de infección de sitio quirúrgico del territorio 
español y de la Red europea HELICS. 
 
- Analizar y comparar los resultados difundidos en los informes de cada uno 
de los sistemas de vigilancia estudiados. 
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- Identificar los elementos a considerar en un protocolo e informe nacional de 
vigilancia de infección de sitio quirúrgico en el Estado Español compatible 
con los estándares de información establecidos por la Red europea HELICS. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS. 
 
El estudio se ha realizado en diferentes etapas con la finalidad de conocer los 
protocolos de vigilancia de infección de sitio quirúrgico que hay implementados en 
España y el de la red europea y la homogeneidad existente entre ellos, y comparar los 
resultados emitidos en sus informes, con la finalidad de elaborar un protocolo nacional 
de vigilancia de infección de sitio quirúrgico. 
 
Las etapas que se han realizado en el estudio son las siguientes: 
 
4.1. Revisión bibliográfica. 
4.2. Revisión y análisis de los protocolos. 
4.3. Indicadores analizados y publicados en los informes. 
4.4. Comparación de los resultados difundidos en los informes. 
4.5. Diseño de un protocolo nacional de vigilancia de infección de 
sitio quirúrgico. 
 
4.1. Revisión bibliográfica. 
 
Se ha realizado una revisión bibliográfica sistemática, de los protocolos de vigilancia 
de sitio quirúrgico existentes en las Comunidades Autónomas españolas, y el 
protocolo de la Red europea HELICS. 
 
La búsqueda bibliográfica para conocer la existencia de planes y programas de 
vigilancia de infección de sitio quirúrgico de las Comunidades Autónomas y del 
protocolo de la red europea  se ha realizado a través de Internet desde diciembre del 
año 2007 a mayo de 2008. 
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Con la finalidad de localizar la presencia de protocolos de vigilancia de sitio quirúrgico 
difundidos en cada una de las páginas web de los servicios sanitarios de las 17 
Comunidades Autónomas de España, así como el protocolo de la Red Europea 
“Hospital in Europe link for infection control through surveillance” (HELICS), se 
utilizaron las palabras claves siguientes: Vigilancia epidemiológica “Epidemiologic 
Surveillance”, Vigilancia de infección nosocomial “Nosocomial infection surveillance” y 
Vigilancia de infección de sitio quirúrgico “Surveillance surgical site infection”. 
 
Se consideró como marco conceptual bajo los cuales se encuentran enmarcados los 
protocolos de los sistemas de vigilancia de infección de sitio quirúrgico los siguientes: 
 
- Marco legislativo: Entendido como el conjunto de leyes o normativas por 
las cuales se rige la vigilancia de infección de sitio quirúrgico. 
 
- Plan de salud: Instrumento de la política sanitaria de un territorio, en el cual 
se fijan los objetivos de salud y las líneas de actuación prioritarias que 
deben desarrollarse y donde uno de sus objetivos es la vigilancia de 
infección de sitio quirúrgico. 
 
- Protocolos: Plan o esquema detallado donde se indican las pautas que 
permitirán implementar y llevar a termino la vigilancia de la infección de 
sitio quirúrgico. 
 
- Plan de calidad: Conjunto de acciones planificadas mediante la cual las 
organizaciones sanitarias pretenden implementar la mejora del paciente, y 
en las que se hace mención a la vigilancia de infección de sitio quirúrgico. 
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El material a estudiar y analizar son los protocolos de vigilancia de sitio quirúrgico, 
dichos materiales se han obtenido descargándolos de las páginas web54,55, 
correspondientes a cada una de las instituciones o se han solicitado directamente a las 
Consejerías de Sanidad y Consumo de las Comunidades Autónomas. 
 
4.2. Revisión y análisis de los elementos que conforman los protocolos de 
vigilancia de infección de sitio quirúrgico. 
 
Tras la búsqueda bibliográfica de los protocolos se realizó una revisión y análisis de 
los elementos que conforman los protocolos, para ello se seleccionaron aquellos 
protocolos del territorio español que están implementados bajo un marco legislativo y 
el protocolo de la Red europea HELICS55. 
 
El análisis de los protocolos se realizó con la información existente en diciembre de 
2007. A fin de facilitar este análisis se consideraron una serie de indicadores como 
referencia de cada uno de los protocolos: 
 
- La existencia de objetivos específicos marcados en la vigilancia de 
infección de sito quirúrgico. 
- La presencia o no de un circuito establecido para la transmisión de los 
datos y de los informes de vigilancia. 
- El tipo de participación, voluntaria u obligatoria, de los centros hospitalarios 
en la vigilancia. 
- El tipo de vigilancia que se establece. 
- La definición de infección de sitio quirúrgico. 
- El establecimiento de un periodo de tiempo para llevar a cabo la vigilancia. 
- Las medidas de frecuencia utilizadas para el análisis de los datos. 
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- El periodo de tiempo establecido para realizar el seguimiento al paciente 
tras la intervención quirúrgica. 
- El procedimiento establecido para la recogida de los datos que se precisan 
para la vigilancia. 
- La existencia de una aplicación informática para registrar los datos de la 
vigilancia. 
- Las procedimientos quirúrgicos y las intervenciones quirúrgicas según la 
clasificación ICD-9, sobre los que se ejerce la vigilancia. 
- Las estrategias establecidas en los protocolos para llevar a cabo el 
seguimiento al paciente intervenido tras su alta hospitalaria. 
- Las variables que se registran en cada uno de los protocolos relacionados 
con la filiación del paciente, la hospitalización, la cirugía y la infección. 
 
4.3. Indicadores analizados y publicados en los informes de vigilancia. 
 
Tras el análisis de los elementos que conforman los protocolos de los sistemas de 
vigilancia de infección de sitio quirúrgico estudiados, se identificaron aquellos donde 
existe una distribución sistemática de la información, estudiando en dichos sistemas 
como se realiza el análisis de los datos y la difusión de sus resultados. 
 
Las variables estudiadas en dichos informes son las siguientes: 
 
- Procedimientos quirúrgicos vigilados y año de vigilancia. 
- Variables referentes a la calidad de los datos. 
- Análisis de las variables referentes a la filiación del paciente. 
- Análisis de las variables referentes a la hospitalización del paciente. 
- Análisis de las variables referentes a la intervención quirúrgica. 
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- Análisis de las variables referentes a la infección de sitio quirúrgico. 
- Otros análisis publicados en los informes. 
 
4.4. Comparación de los resultados de los informes de vigilancia. 
 
Tras el estudio de los indicadores de los informes de vigilancia de infección de sitio 
quirúrgico. Se realizara una comparación de los datos y de los resultados que se 
difunden en los informes. 
 
Los indicadores que se han estudiado en la comparación de los resultados de los 
informes son los siguientes: 
 
- Procedimientos quirúrgicos vigilados y año de vigilancia según el informe. 
- Hospitales participantes y número de intervenciones quirúrgicas vigiladas. 
 Número de hospitales participantes según el procedimiento 
quirúrgico. 
 Número de intervenciones vigiladas. 
 




- Datos de la intervención quirúrgica. 
 La duración media de la intervención. 
 Estado físico del paciente (ASA). 
 Índice de riesgo NNIS. 
 Administración de profilaxis. 
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- Datos de infección de sitio quirúrgico. 
 Tasa de incidencia acumulada según procedimiento quirúrgico. 
 Tasa de incidencia acumulada según el índice de riesgo NNIS. 
 Localización de la infección según procedimiento quirúrgico. 
 Otros análisis de las infecciones. 
 
- Microorganismos aislados. 
 
4.5. Elementos para el diseño de un protocolo nacional de vigilancia de infección 
de sitio quirúrgico. 
 
Con la información obtenida de los protocolos e informes estudiados se realizara una 
propuesta para la elaboración de un protocolo nacional de vigilancia de infección de 
sitio quirúrgico, con la finalidad de que sirva de soporte para establecer un grupo de 
trabajo de expertos en vigilancia de infección nosocomial, y más en concreto en 
vigilancia de infección de sitio quirúrgico, con el objetivo de diseñar e implementar un 
protocolo de infección de sitio quirúrgico a nivel nacional. 
 
4.6. Análisis de los datos. 
 
Se ha realizado el análisis de los resultados que se publican en los informes 
estudiados y el análisis comparativo de los resultados utilizando para ambos análisis el 
paquete informático STATA 8.0. 
 
Para el análisis de las variables cualitativas se utilizó la prueba estadística de Chi2 de 
Pearson y en aquellos casos con un número menor a 5 se aplicó la corrección de 
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Fisher. En el análisis se ha considero un nivel de significación del 5% y el intérvalo de 
confianza se fijó en el 95%. 
 
Para la realización del estudio se utilizó Internet Explorer para Windows y Excell. 





























5.1. Búsqueda bibliográfica. 
 
5.1.1. Información que aparece en el ámbito del territorio español. 
 
Tras la búsqueda bibliográfica se han localizado los siguientes planes y protocolos 
instaurados en las Comunidades Autónomas (tabla 1). 
 
Tabla 1.- Planes y Protocolos de vigilancia de infección de sitio quirúrgico en  






Orden 1087/2006 de 25 de mayo de la Consejería de Sanidad y Consumo por la que se 
crea el Sistema de prevención y vigilancia en materia de infecciones hospitalarias de la 
Comunidad de Madrid. 
Protocolos 
establecidos 
bajo un Marco 
Legislativo 
Cataluña 
Orden SLT/440/2006 de 14 de noviembre, por el cual se crea el Consell Asesor en 




Políticas de Salud para Euskadi: Plan de salud 2002-2010. 
Galicia 
- Sistema de Vigilancia de infección nosocomial de Galicia, SVIN. Dirección General de 
Salud Pública (1998-2001). 
- Comisión de infección hospitalaria y política antimicrobiana en los hospitales. Protocolos 
Andalucía 
Plan de Vigilancia y control de las infecciones nosocomiales en los hospitales del 




Castilla la Mancha 
Plan de Calidad 2004. Objetivo 6b5: Mejorar el sistema de vigilancia y control de la 
infección nosocomial. Servicio de Calidad de Asistencia Sanitaria. 
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Se han ido instaurando, desde el año 2002 al 2007, legislaciones, planes y protocolos 
en 6 de las 17 Comunidades Autónomas. En dos de las Comunidades Autónomas, 
Madrid y Cataluña, los protocolos de infección de sitio quirúrgico se han establecido 
bajo un marco legislativo. En las demás comunidades se han diseñado protocolos y 
guías de control de la infección nosocomial en las cuales se hace referencia a la 
infección de sitio quirúrgico. 
 
- En la Comunidad Autónoma de Madrid en el año 2006 se elaboró el protocolo 
de vigilancia de infección nosocomial (RIHOS) donde se incluye la siguiente 
vigilancia: 
 
 Vigilancia de infección de sitio quirúrgico. 
 Brotes nosocomiales. 
 
- El programa del Servicio Catalán de la Salud establece un sistema de vigilancia 
unificado para los centros hospitalarios para las siguientes infecciones 
nosocomiales (VINCAT). 
 
 Vigilancia de la infección nosocomial global y de indicadores de 
proceso. 
 Vigilancia de la infección bacteriemia. 
 Vigilancia de la infección quirúrgica. 
 Vigilancia de la infección nosocomial en UCIs. 
 Vigilancia de organismos con problemas específicos de resistencia 
antibiótica. 




- En el País Vasco, se establece en 1994 un Plan de Vigilancia, Prevención y 
Control de las Infecciones Nosocomiales (PVPCIN) y forma parte de él la 
siguiente vigilancia: 
 
 Vigilancia de infección de sitio quirúrgico. 
 
- Se establece en Galicia durante el periodo 1998-2001 un marco de actuación 
en relación a la infección nosocomial y se implementa un protocolo de 
vigilancia denominado, Sistema de Vigilancia de Infección Nosocomial (SVIN) 
integrado por los siguientes procesos: 
 
 Vigilancia global del hospital. 
▪ Sistema de alerta epidemiológica hospitalaria. 
▪ Estudio global de infección nosocomial. 
 Vigilancia Selectiva. 
▪ UCI. 
▪ Infección de sitio quirúrgico. 
▪ Bacteriemias no de UCI. 
 Vigilancia por objetivos establecidos. 
 
- En Andalucía en el año 2002 se instauró el sistema de vigilancia de infección 
nosocomial aplicable a todos los hospitales del Sistema Andaluz de Salud, en el 
cual se propone un mínimo a vigilar: 
 
 Estudio de Prevalencia de infección nosocomial global. 
 Estudio de Incidencia de infección en UCI. 
 Estudio de Incidencia de sitio quirúrgico. 
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 Infección por microorganismos de especial interés o multirresistentes. 
 Estudio de la resistencia y uso de antibióticos. 
 
- El Plan de Calidad de la Comunidad de Castilla la Mancha del año 2004 indica 
que está en proyecto el Observatorio de Vigilancia de Infección Nosocomial. 
 
5.1.2. Información de ámbito supranacional. 
 
En el ámbito supranacional entendida como aquella entidad que está por encima de 
los gobiernos e instituciones nacionales y que actúa con independencia de ellos se 
encuentra la Red Europea de Vigilancia de Infección Nosocomial “Hospital In Europe 
Link for Infection Control through Surveillance” (HELICS) establecida a finales de 
1995. Es un programa financiado por la Comisión Europea y enmarcado bajo la 
Decisión 2119/98/CE del Parlamento Europeo y por la que se crea la Red de Vigilancia 
Epidemiológica y de Control de las Enfermedades Transmisibles en la Comunidad 
Europea56 y en la que se incluye la vigilancia de sitio quirúrgico. Para la elaboración de 
su protocolo se revisaron y analizaron todos los protocolos de vigilancia de sitio 
quirúrgico pertenecientes a los países europeos que integran HELICS. En el informe 
publicado57 en el año 2006, con los datos de la vigilancia del año 2004, participaron en 
la vigilancia de sitio quirúrgico 15 países europeos y entre ellos España aportando los 
datos del estudio PREVINE. 
 
HELICS se basa en el modelo NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance) 
(anexo I) del Centro para el Control y Prevención de las Enfermedades (CDC), sistema 
de vigilancia creado en el año 1970 para establecer una base de datos nacional de 
infección nosocomial en los Estados Unidos que calcula las tasas de infección 
nosocomial y permite identificar las medidas de prevención y control. 
Resultados 
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5.2. Revisión y análisis de los protocolos de vigilancia de infección de sitio 
quirúrgico. 
 
Los protocolos de vigilancia de infección de sitio quirúrgico a estudiar son los 
siguientes: 
 
- El protocolo europeo HELICS. 
- Y los protocolos españoles establecidos mediante un marco legislativo: 
 
 Registro Regional de Infección Hospitalaria de la Comunidad de Madrid 
(RIHOS)58. 
 Protocolo Vigilancia de Infección Nosocomial en los hospitales de Cataluña 
(VINCAT)59. 
 
Los tres protocolos fueron establecidos e implementados en diferentes años. El 
primero de ellos fue el Programa europeo HELICS que fue implementado en el año 
1995. En 1999 se puso en marcha en la Comunidad Autónoma de Cataluña el 
programa VINICS, que posteriormente en el año 2007 pasó a denominarse VINCAT y 
en este mismo año 2007 se instaura en la Comunidad Autónoma de Madrid el 
programa RIHOS. 
 
Se han revisado y analizado los protocolos siguientes: 
 
 RIHOS del año 2007. 
 VINCAT del año 200754. 
 Red europea HELICS del año 200455. 
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Los tres sistemas de vigilancia tienen unos objetivos comunes que se indican en la 
tabla 2. 
 
Tabla 2. Objetivos comunes en los sistemas de vigilancia: RIHOS, VINCAT, HELICS 
OBJETIVOS COMUNES  
- Disminuir las tasas de infección de sitio quirúrgico. 
- Conocer los datos agregados de la infección de sitio quirúrgico que 
permitan la comparación con otros programas similares de vigilancia 
- Mejorar los sistemas de control de la infección. 
- Mejorar la calidad de la atención al paciente. 
 
 
5.2.1. Circuito de la vigilancia. 
 
En los tres protocolos de vigilancia se establece un circuito de vigilancia. 
 
En el programa RIHOS los Servicios de Medicina Preventiva de los centros 
hospitalarios y en aquellos centros en los que no se dispone de él se establecerá una 
Unidad de Vigilancia y Control de la Infección Nosocomial, serán los responsables de 
la notificación y el envió de los datos trimestralmente al Instituto de Salud Pública de la 
Comunidad Autónoma de Madrid (gráfica 1). El personal responsable del Instituto de 
Salud Pública efectuara el análisis de los datos y la elaboración de los informes que 
















El modelo organizativo en el sistema VINCAT establece que todo centro hospitalario 
que se incorpore al programa debe constituir una Comisión de Infecciones que será la 
encargada de aplicar el protocolo de vigilancia, y dependiendo de ella estaría el 
Equipo de Control de Infecciones cuya función principal es la de realizar la vigilancia 
epidemiológica acordada por la Comisión, y de poner en práctica las medidas de 
control, a su vez es el encargado de la recogida de los datos en el centro hospitalario y 
de hacerlos llegar a la Comisión de Infección del centro hospitalario. La Comisión de 
infección remitirá los datos al Centro Coordinador del VINCAT responsable del análisis 
agregado de los datos de todos los centros hospitalarios participantes y de la 
realización de los informes que serán remitidos a la Comisión de infección del centro 
hospitalario (gráfica 2). 
Servicios de Medicina Preventiva 
o 
Unidad de Vigilancia y Control 
de Infección Nosocomial 
CONSEJERIA DE SANIDAD 









El proyecto HELICS como proyecto de las redes nacionales de vigilancia de infección 
nosocomial en Europa, establece un circuito de vigilancia que inicia con la 
participación de los Servicios de Medicina Preventiva, Higiene, u otro Servicio del 
centro encargado de la recogida de los datos de vigilancia de infección de sitio 
quirúrgico en el centro hospitalario y el envió de los mismos una vez al año a un 
Centro Coordinador Nacional en donde se agregan los datos, se analizan y se procede 
a la elaboración de los informes hospitalarios y nacionales. A su vez dicho Centro es el 
responsable del envió de los datos al Centro Coordinador de HELICS que procede al 
análisis de los datos del conjunto de los países europeos y a la elaboración del informe 
europeo (gráfica 3). 
Gráfica 2.- Circuito de vigilancia de infección de sitio quirúrgico de VINCAT 
Equipo control de Infecciones 
Hospital 













5.2.2. Tipo de participación de los centros hospitalarios. 
 
En el programa RIHOS se especifica que la vigilancia de infección de sitio quirúrgico 
debe realizarse obligatoriamente en todos los hospitales públicos y privados de la 
Comunidad de Madrid. En VINCAT y HELICS los centros hospitalarios participan de 
forma voluntaria, tanto los hospitales públicos como los privados. 
 
5.2.3. Tipo de Vigilancia y definición de infección de sitio quirúrgico. 
 
Han optado los tres sistemas por una vigilancia activa prospectiva mediante la realización 
de estudios de incidencia. Los tres protocolos estudiados se basan en el sistema NNIS 
del CDC (anexo I) y utilizan la definición de infección de sitio quirúrgico del NNIS definida 
según la localización de la infección: infección superficial, infección profunda e infección 
de órgano-espacio (anexo II y III). 
Hospitales Servicios encargados 









Gráfica 3.- Circuito de vigilancia de infección de sitio quirúrgico de HELICS 
  70 
En la tabla 3 se indican las características principales de los tres protocolos. 
Tabla 3. Características de los protocolos de vigilancia de infección de sitio quirúrgico. 
 
La medida de frecuencia que se utiliza para el análisis de los datos, en los tres 
sistemas de vigilancia, es la Tasa de Incidencia Acumulada definida como la 
proporción de infecciones de sitio quirúrgico en los 30 días tras la intervención y en 1 
año (365 días) en las intervenciones con prótesis o implantes. 
 
La Tasa de Incidencia Acumulada se analiza de forma global en cada uno de los 
procedimientos quirúrgicos vigilados y estratificada según el índice de riesgo NNIS 
(0,1,2,3) índice ponderado por tres factores de riesgo (anexo I): 
 
- El grado de contaminación de la herida quirúrgica. 
PROTOCOLOS 
CARACTERISTICAS 
RIHOS VINCAT HELICS 
Legislación Si Si Si 
Duración de la vigilancia 
Depende del 
procedimiento quirúrgico 
Mínimo 3 meses Mínimo 3 meses 
Índice de Riesgo NNIS Si Si Si 
Participación  
Obligatoria: 
H. públicos y privados 
Voluntaria 
H. públicos y privados 
Voluntaria 
H. públicos y privados 
Tipo de cirugía 
Hospitalaria: 
programada y urgente 
Hospitalaria: 
programada y urgente 
Hospitalaria: 
programada y urgente 
Periodo seguimiento 
30 días 
1 año con prótesis 
30 días 
1 año con prótesis 
30 días 
1 año con prótesis 
Medidas de frecuencia 
- Incidencia Acumulada 
- Tasa de infección   
estandarizada 
- Incidencia Acumulada 
- Tasa de infección 
estandarizada 
- Incidencia Acumulada 
- Densidad de incidencia 





Si: VINCAT Si: HELICSwin 
Informe SI Si Si 
Resultados 
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- El estado físico del paciente, de la Sociedad Americana de Anestesiología 
(ASA). 
- La duración de la intervención quirúrgica. 
 
En HELICS aparte del cálculo de la Tasa de Incidencia Acumulada también se analiza 
la Densidad de Incidencia, definida como el número de infecciones de sitio quirúrgico 
con inicio anterior al alta hospitalaria por 1.000 días-paciente en el hospital. 
 
5.2.4. Recogida y registro de los datos. 
 
En los tres sistemas estudiados la recogida de los datos se realiza en el centro 
hospitalario mediante un formulario en papel donde se registran todas las variables 
que se precisan para el análisis de la vigilancia. 
 
Los datos de vigilancia, en los tres programas, se introducen en una aplicación 
informática. En el protocolo de RIHOS se ofrece la opción de utilizar la aplicación 
informática que elija cada centro hospitalario, entre ellos el Programa Informático de 
Gestión y Análisis de Datos de Infección Nosocomial (INCLIMEC) y el programa 
HELICSwin de la Red europea de vigilancia de infección nosocomial. Para los centros 
hospitalarios que no utilizan estas aplicaciones informáticas el programa RIHOS en su 
protocolo facilita la estructura que debe tener la base de datos, con el nombre y 
descripción de las variables, tipo y número de caracteres de cada variable. 
 
Los programas VINCAT y HELICS tienen una aplicación informática propia que 
permite el registro de los datos, la elaboración de informes para el centro hospitalario, 
y la exportación de la base de datos al centro coordinador. 
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5.2.5. Procedimientos quirúrgicos e intervenciones bajo vigilancia. 
 
En los tres protocolos, la vigilancia va dirigida a las categorías de los procedimientos 
quirúrgicos y sus intervenciones según la clasificación ICD-9. En cada uno de los 
protocolos se indican los procedimientos quirúrgicos a vigilar y el periodo de tiempo 
mínimo a vigilar. 
 
En el programa RIHOS se vigila la cirugía colo-rectal, las intervenciones de prótesis de 
cadera y rodilla durante 6 meses indicando los meses del año en los que se debe 
realizar la vigilancia (tabla 4). Las intervenciones quirúrgicas de bypass 
aortocoronarias (CBGB y CBGC) se deben vigilar durante todo el año y en aquellos 
centros hospitalarios en los que no se realizan estas intervenciones se vigilarán las 
mastectomías anuales. En los hospitales pediátricos la vigilancia se realiza en las 
herniorrafías (HER) y las apendicetomías (APPY) durante seis meses consecutivos al 
año. 
 
Opcionalmente se pueden vigilar una serie de procedimientos quirúrgicos (tabla 4) a 
elección del centro hospitalario. 
 
En el programa VINCAT la vigilancia básica se realiza en las intervenciones colo-
rectales (COLO), y en las prótesis de cadera (HPRO) y de rodilla (KPRO) y 
opcionalmente en las colecistectomías (CHOL), los bypass aortocoronarios, cirugía 
cardiovascular  y las cesáreas (CSEC). 
 
En HELICS los centros participantes pueden elegir realizar la vigilancia entre una 
selección de intervenciones quirúrgicas (COLO, CHOL, HPRO, CBGC, CBGB, LAM y 
CSEC) y se recomienda vigilarlas durante un periodo de tiempo mínimo de 3 meses. 
Resultados 
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Tabla 4.- Procedimientos quirúrgicos y periodo de tiempo de vigilancia de los protocolos 
 
En RIHOS y HELICS se especifican las intervenciones quirúrgicas según su clasificación 
ICD-9 y en el protocolo de VINCAT no se especifican. En el programa RIHOS, 27 son los 
procedimientos quirúrgicos de colon a vigilar obligatoriamente, y la cirugía rectal de forma 
voluntaria. En HELICS las intervenciones quirúrgicas de colon vigiladas según su 
PERIODO DE TIEMPO DE VIGILANCIA 
PROTOCOLOS 
RIHOS VINCAT HELICS 
PROCEDIMIENTOS 
QUIRÚRGICOS 
Obligado/opcional Obligado/opcional Opcional 
COLO : Colo-Rectal 6 meses (jul-dic) Mínimo 3 meses Mínimo 3 meses 
CHOL : Colecistectomías Opcional Opcional Mínimo 3 meses 
HPRO : Prótesis de cadera 6 meses (enero-junio) Mínimo 3 meses Mínimo 3 meses 
KPRO :Prótesis de rodilla 6 meses (enero-junio) Mínimo 3 meses no 
CBGB : Bypass aortocoronario, incisión torácica Todo el año Opcional Mínimo 3 meses 
CBGC : Bypass aortocoronario, doble incisión  Todo el año Opcional Mínimo 3 meses 
CSEC : Cesárea Opcional Opcional Mínimo 3 meses 
BRST: Mastectomía No cirugía cardíaca no no 
HER :Herniorrafias  (h. infantiles) 6 meses (enero-junio) no no 
APPY: Apendicectomía  (h. infantiles) 6 meses (jul-dic) no no 
Algún procedimiento pediátrico no A definir no 
CARD : C. Cardiovascular Opcional Opcional no 
LAM: Laminectomía Opcional no Mínimo 3 meses 
FUSN: Fusión espinal Opcional no no 
GAST: Cirugía Gástrica Opcional no no 
APPY: Apendicetomía Opcional no no 
HER: Herniorrafias Opcional no no 
CHOL: Colecistectomía Opcional no no 
BILI: Cirugía Biliar Opcional no no 
SB: Cirugía de Intestino Delgado Opcional no no 
REC: Cirugía rectal Opcional no no 
VASC: Cirugía Vascular Opcional no no 
AAA: Reparación Aneurisma Aorto Abdominal Opcional no no 
PROST: Prostatectomía Opcional no no 
NEPH: Nefrectomía Opcional no no 
HYST: Histerectomía Abdominal Opcional no no 
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codificación ICD-9 son 33, 25 de ellas coinciden con los vigilados en RIHOS (tabla 5).y se 
incluye la cirugía rectal. 
 
Tabla 5.- Vigilancia de las intervenciones quirúrgicos de Colon. 
Protocolos RIHOS y HELICS 
PROTOCOLOS 
Código INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 
RIHOS HELICS 
45.00 Incisión de intestino sin especificar No Si 
45.03 Incisión de intestino grueso Si Si 
45.26 Biopsia abierta de intestino grueso Si No 
45.21 Escisión local de lesión o tejido de intestino grueso Si No 
45.41 Escisión de lesión o tejido de intestino grueso No Si 
45.49 Otra eliminación o exéresis de lesión de intestino grueso Si Si 
45.50 Aislamiento de segmento no especificado No Si 
45.52 Aislamiento de segmento de intestino grueso Si Si 
45.71 Resección segmentaria múltiple de intestino grueso Si Si 
45.72 Cecectomía Si Si 
45.73 Hemicolectomía derecha Si Si 
45.74 Resección de colon transversal Si Si 
45.75 Hemicolectomía izquierda Si Si 
45.76 Sigmoidectomia Si Si 
45.79 Otra escisión parcial de intestino grueso Si Si 
45.80 Colectomía intraabdominal total Anastomosis de intestino delgado a muñón rectal Si Si 
45.90 Anastomosis intestinal no especificada No Si 
45.92 Otras anastomosis de intestino delgado a intestino grueso Si Si 
45.93 Anastomosis de intestino grueso a intestino grueso Si Si 
45.94 Anastomosis de intestino grueso a intestino delgado No Si 
45.95 Anastomosis al ano Si Si 
46.03 Exteriorización de intestino grueso Si Si 
46.04 Resección de segmento exteriorizado de intestino grueso Si Si 
46.10 Colostomía N.E.O.M Si Si 
46.11 Colostomía temporal Si Si 
46.13 Otra colostomía permanente Si Si 
46.14 Apertura retardada de colostomía Si Si 
46.43 Otra revisión de estoma de intestino grueso Si Si 
46.52 Cierre de estoma de intestino grueso Si Si 
46.75 Sutura de herida de intestino grueso Si Si 
46.76 Cierre de fístula de intestino grueso Si Si 
46.91 Miotomía de colon sigmoideo No Si 
46.92 Miotomía de otros partes No Si 
46.94 Revisión de anastomosis de intestino grueso Si Si 
48.05-48.6 Recto Si * Si 
* Vigilancia voluntaria 
Resultados 
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En RIHOS las revisiones de prótesis de cadera son incluidas en la vigilancia (códigos 
ICD-9 00.70 al 00.73), y no en el protocolo de HELICS (tabla 6). 
 
Tabla 6.- Vigilancia de las intervenciones quirúrgicas de prótesis de fémur. 
Protocolos RIHOS y HELICS 
PROTOCOLOS 
Código INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 
RIHOS HELICS 
00.70 Revisión de prótesis total de cadera, todos los componentes Si No 
00.71 Revisión de componente acetabular Si No 
00.72 Revisión sólo de cabeza femoral Si No 
00.73 Revisión de prótesis de cadera, componente acetabular y/o cabeza femoral sólo. Si No 
81.51 Sustitución total de cadera Si Si 
81.52 Sustitución parcial de cadera Si Si 
81.53 Revisión de sustitución de cadera Si Si 
 
Los procedimientos quirúrgicos del bypass aortocoronario (CBGB y CBGC) son los 
mismos en ambos protocolos a excepción de la revascularización cardíaca por 
implante arterial, código 36.2 del ICD-9, que tan solo se vigila en el programa HELICS 
(tablas 7 y 8). 
 
Tabla 7.- Vigilancia de las intervenciones quirúrgicas de  Bypass aortocoronario con 
doble incisión en tórax y zona obtención vena (CBGB). Protocolos RIHOS y HELICS 
PROTOCOLOS 
Código INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 
RIHOS HELICS 
36.10 Anastomosis aortocoronaria por desviación para revascularización cardíaca no especificada Si Si 
36.11 Anastomosis aortocoronaria de una  arteria coronaria Si Si 
36.12 Anastomosis aortocoronaria de dos arterias coronarias Si Si 
36.13 Anastomosis aortocoronaria de tres arterias coronarias Si Si 
36.14 Anastomosis aortocoronaria de 4 ó más arterias coronaria Si Si 
36.19 Otras anastomosis por desviación para revascularización cardíaca Si Si 
 
  76 
Tabla 8.- Vigilancia de las intervenciones quirúrgicas de Bypass aortocoronario sólo con 
incisión torácica (CBGB). Protocolos RIHOS y HELICS 
PROTOCOLOS 
Código INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 
RIHOS HELICS 
36.15 Anastomosis simple de arteria mamaria interna o torácica interna a arteria coronaria Si Si 
36.16 Anastomosis doble: Arteria mamaria interna a arteria coronaria y arteria torácica a coronaria Si Si 
36.17 Anastomosis de arteria abdominal (gastroepiploica) a arteria coronaria Si Si 
36.2 Revascularización cardíaca por implantación arterial No Si 
 
Un procedimiento a vigilar opcionalmente tanto en RIHOS como en HELICS es la 
cesárea, y en ambos protocolos se indican las mismas intervenciones sobre los cuales 
se puede realizar la vigilancia (tabla 9). 
 
Tabla 9.- Vigilancia de las intervenciones quirúrgicas de cesárea.  
Protocolos RIHOS y HELICS 
PROTOCOLOS 
Código INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 
RIHOS HELICS 
74.0 Cesárea clásica Si Si 
74.1 Cesárea cervical baja Si Si 
74.2 Cesárea extraperitoneal Si Si 
74.4 Cesárea de otro tipo especificado Si Si 
74.91 Histerotomía para terminar embarazo Si Si 
74.99 Otra cesárea de tipo no especificado Si Si 
 
 




Tabla 10.- Vigilancia de las intervenciones de colecistectomía. 
Protocolos RIHOS y HELICS 
Código INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA RIHOS HELICS 
51.03 Otra colecistectomía  Si Si 
51.13 Otra colecistectomía no especificada Si No 
51.04 Biopsia abierta de vesícula biliar o vías biliares Si Si 
51.21 Otras colecistectomías parciales. Excluye:  laparoscópica Si Si 
51.22 Colecistectomía. Excluye:  laparoscópica Si Si 
51.23 Colecistectomía laparoscópica Si Si 
51.24 Colecistectomía parcial laparoscópica Si Si 
 
 
5.2.6. Vigilancia epidemiológica tras el alta hospitalaria. 
 
Para analizar la tasa de incidencia acumulada de la infección por definición en los tres 
protocolos estudiados se hace imprescindible el seguimiento del paciente durante los 
30 días tras la intervención y durante 365 días en aquellas intervenciones en las que 
se han colocado implantes o prótesis (tabla 3). Se hace imprescindible continuar con la 
vigilancia tras el alta hospitalaria en aquellos pacientes dados de alta antes de concluir 
el periodo de tiempo de seguimiento establecido por los programas. 
 
En ninguno de los protocolos se indica que sea obligatorio el seguimiento tras el alta 
hospitalaria. Pero en VINCAT si hay unas puntualizaciones de cómo se debe realizar 
el seguimiento post-alta. Se recomienda realizar el seguimiento post-alta mediante 
alguna de las siguientes acciones; la consulta de la historia clínica del paciente, 
realizar una llamada telefónica al domicilio del paciente y preguntar si ha tenido 
infección, diagnosticar la infección en un reingreso hospitalario del paciente o 
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mediante la valoración ambulatoria del equipo quirúrgico. Y el protocolo especifica que 
una vez se implante el programa VINCAT en todos los centros hospitalarios de 
Cataluña el seguimiento al año de las intervenciones de recambio protésico se 
realizará introduciendo los datos en un programa informático donde se introducirán los 
datos de los reingresos. En los protocolos de RIHOS y HELICS no se especifica como 
se debe efectuar el seguimiento del paciente tras su alta hospitalaria. 
 
5.2.7. Variables referentes al centro hospitalario, al paciente, a la hospitalización, 
la cirugía y la infección de cada uno de los protocolos. 
 
En los tres protocolos se registran datos referentes al centro hospitalario, la filiación 
del paciente y hospitalización, la intervención quirúrgica, la infección de sitio quirúrgico 
y del alta hospitalaria. 
 
- Variables del centro hospitalario. 
 
En los tres sistemas la asignación de un código al centro hospitalario permite su 
identificación (tabla 11). En HELICS también se registran opcionalmente el tipo de 
hospital, el código del Servicio quirúrgico, y el número de camas del centro 
hospitalario. 
 
Tabla 11.- Variables y valores del centro hospitalario registradas en los protocolos 
PROTOCOLOS 
VARIABLES 
RIHOS VINCAT HELICS 
Código hospitalario SI SI SI 
Tipo de hospital No No 
- Universitario 
- General con docencia 
- General sin docencia 
- Otro tipo  
Código del Servicio quirúrgico No No SI (opcional) 




- Variables de filiación del paciente y de hospitalización. 
 
La identificación del paciente mediante un código, su fecha de nacimiento y sexo, son 
variables comunes en los tres protocolos. En el programa RIHOS se registran otros 
datos referentes a la hospitalización, como son el tipo de ingreso y la procedencia del 
paciente (tabla 12). 
 
Tabla 12.- Variables y valores del paciente y de la hospitalización en los protocolos 
PROTOCOLOS 
VARIABLES 
RIHOS VINCAT HELICS 
Nº historia clínica o Nº identificación SI SI SI 
Fecha de nacimiento SI SI SI 
Sexo SI SI SI 
Fecha de ingreso hospitalario SI No SI 
Ingreso programado o urgente SI No No 
Tipo de ingreso 
- Nuevo 
- Por Reintervención 
- Por enfermedad crónica 




- Hospital día 
- Urgencias 
- Traslado de otro hospital 




- Variables de la intervención quirúrgica. 
 
Las variables comunes en los tres protocolos son el procedimiento quirúrgico 
realizado, la fecha de la intervención y las variables necesarias para el cálculo del 
índice de riesgo NNIS: la clase de contaminación de la herida quirúrgica, la duración 
de la intervención y la puntuación ASA (anexo I). Otras variables son el uso de técnica 
endoscópica/laparoscópica, y si la cirugía es programada o urgente. En el protocolo 
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del programa VINCAT no se especifica los procedimientos quirúrgicos (códigos ICD-9) 
de cada una de las intervenciones a vigilar (tabla13). 
 
En las variables referentes a la profilaxis es donde encontramos una mayor  
discrepancia entre los protocolos (tabla 13). En RIHOS se debe registrar si se procede 
o no a administrar profilaxis, y si está o no indicada, en  el protocolo VINCAT se define 
la profilaxis como “los antibióticos administrados preoperatorios, durante el acto 
quirúrgico o durante las primeras 24 horas tras la intervención. La valoración de este 
indicador se realizara en función de los protocolos propios de cada institución sanitaria 
en cuanto al tipo de antibiótico, momento de su administración, número de dosis del 
fármaco. El incumplimiento de alguno de estos apartados se valorara como profilaxis 
inadecuada”. 
 
Y en el protocolo HELICS tan solo se registra si se realizó o no profilaxis, definida esta 
como “la administración sistémica durante el peri-operatorio de antibióticos en las dos 
horas previas a la incisión cutánea primaria con el objeto de prevenir infecciones en la 
herida quirúrgica. Y en el caso de las cesáreas tras el pinzamiento del cordón umbilical”. 
(tabla 13). 
 
Son variables opcionales en HELICS registrar un código asignado al cirujano y equipo 
quirúrgico que han realizado la intervención. 
Resultados 
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Tabla 13.- Variables y valores de la intervención quirúrgica registradas en los protocolos 
PROTOCOLOS 
VARIABLES 
RIHOS VINCAT HELICS 
Fecha de intervención SI SI SI 
Código de intervención 
NNIS SI No SI 
Código ICD-9 SI No SI 
Procedimiento quirúrgico Si 
- Recambio prótesis fémur 
- Recambio prótesis rodilla 
- Cirugía colon 
- Bypass coronario con 
safena 
- Bypass coronario sin 
safena 
- Recambio válvula cardíaca 
- Colecistectomía 
- Cesárea  
Si 
Clase de contaminación 
- Cirugía limpia 
- Cirugía limpia-contaminada 
- Cirugía contaminada 
- Cirugía sucia e infectada  
- Cirugía limpia 
- Cirugía limpia-contaminada 
- Cirugía contaminada 
- Cirugía sucia e infectada  
- Cirugía limpia 
- Cirugía limpia-contaminada 
- Cirugía contaminada 
- Cirugía sucia e infectada 
 
Duración de la intervención SI No SI 
Hora de incisión No SI SI 
Hora del ultimo punto de 























- Retirada mat. osteosíntesis 
- Trastornos posquirúrgicos 
- Tratamiento en dos tiempos 
- Otros  
No No 
Intervención programada o 
urgente SI SI SI 
Laparoscopia/endoscopia SI SI SI 
Indice de riesgo NNIS SI SI SI 
Implante protésico Si en Procedimiento SI Si en Procedimiento 




- Válvula cardíaca 
- No procede informar  
Si en Procedimiento 
Cirugía coronaria Si en Procedimiento - Con safectomía - Sin safectomia  
Si en Procedimiento 
Profilaxis antibiótica 
- Si 
- No procede 
- No indicada 




- Desconocida  
Valoración profilaxis - Adecuada - Inadecuada  
- Adecuada 1 dosis 
- Adecuada más de 1 dosis 
- No adecuada 
- Desconocida 
No 
Código cirujano No No SI opcional 
Equipo quirúrgico No No SI opcional  
1Puntuación ASA: 
1. Paciente normalmente sano   
2. Paciente con enfermedad sistémica leve 
3. Paciente con enfermedad sistémica grave no incapacitante 
4. Paciente con enfermedad sistémica grave incapacitante que supone una amenaza constante para la vida 
5. Paciente moribundo que no se espera que sobreviva 24 horas, con o sin intervención quirúrgica 
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- Variables de la infección de sitio quirúrgico. 
 
La fecha de infección, la localización de la infección, así como la introducción de al 
menos 2 microorganismos causantes de la infección son variables comunes que se 
registran en los tres protocolos (tabla 14). 
 
En el protocolo VINCAT se especifica en que momento se detecto la infección 
mediante la variable “detección de la infección”. 
 
En el protocolo HELICS se registran las resistencias antimicrobianas, y de manera 
obligatoria para el Estafilococo Aureus resistentes a la meticilina (SARM). 
 
Tabla 14.- Variables y valores de la infección de sitio quirúrgico 
registradas en los protocolos 
PROTOCOLOS 
VARIABLES  
RIHOS VINCAT HELICS 
Presencia de 
infección No SI No 
Fecha de infección SI SI SI  




- Organo / espacio  
- Superficial 
- Profunda 
- Organo / espacio 
- No procede informar  
- Superficial 
- Profunda 
- Organo / espacio 
- Desconocida  
Infección Hospitalaria 
/ extrahospitalaria SI No No 
Detección de la 
infección No 
- Durante el ingreso hosp. 
- Vigilancia post-alta 
- Reingreso 
- No procede informar  
No 
Código 
microorganismo SI - 3 microorganismos SI - 2 microorganismos SI - 3 microorganismos 
Resistencia 
antimicrobiana No No SI, obligatorio SARM 





- Variables del alta hospitalaria y de vigilancia post-alta. 
 
La fecha de alta y el estado al alta en el protocolo VINCAT queda registrada gracias a 
su aplicación informática que recoge los datos del paciente al ingreso y al alta 
hospitalaria, pero como tales variables no están especificadas en el protocolo (tabla 
15). 
 
Tabla 15.- Variables y valores del alta hospitalaria y de la vigilancia post-alta 
registradas en los protocolos 
PROTOCOLOS 
VARIABLES  
RIHOS VINCAT HELICS 
Fecha de alta SI Si (datos sanitarios) SI 
Estado o motivo al alta 
- Domicilio 
- Traslado otro hospital 









Fecha de los últimos datos No No SI opcional 
Episodio finalizado Si No No 
 
 
5.2.8. Otras consideraciones de los protocolos. 
 
Ninguno de los tres protocolos es cerrado, y a medida que anualmente se analizan los 
datos y se realizan las reuniones de los coordinadores, se pueden ir incorporando en 
los protocolos nuevos procedimientos quirúrgicos e intervenciones a vigilar, así como 
nuevas variables del paciente o de la intervención quirúrgica y nuevas medidas de 
frecuencia para realizar el análisis de los datos. 
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5.3. Indicadores analizados y publicados en los informes de vigilancia de 
infección de sitio quirúrgico. 
 
Los sistemas de vigilancia de infección de sitio quirúrgico que han publicado y 
difundido el informe anual con los resultados obtenidos de la vigilancia son el sistema 
VINCAT y el HELICS-ES que es el informe que se realiza a nivel nacional en España 
bajo el protocolo de HELICS y que está elaborado con los datos de los centros 
hospitalarios españoles que participan en la red europea HELICS (HELICS-EU). 
 
Se ha tenido que prescindir de dos informes; el informe RIHOS ya que tras solicitarlo 
dos veces se ha verificado que no ha sido realizado. Y el informe HELICS-EU por falta 
de respuesta, por parte de los autores, para el uso de sus resultados en el estudio. 
 
Los informes estudiados se han obtenido directamente de las instituciones 
responsables de los mismos. Y se han analizado e identificado las variables que se 
estudian en los dos informes siguientes: 
 
 Informe VINCAT del año 200860. 
 Informe HELICS-ES del año 200861. 
 
- Procedimientos quirúrgicos y años de vigilancia. 
 
El sistema VINCAT en su informe del año 2008, presenta los datos del año 2007 para 
los siguientes procedimientos quirúrgicos; Prótesis de cadera (HPRO), Prótesis de 
rodilla (KPRO) y las colecistectomías (CHOL) para el resto de procedimientos 











Prótesis de cadera HPRO 2007 
Prótesis de rodilla KPRO 2007 
Cirugía Colo-rectal  COLO 2008 
Colecistectomía CHOL 2007 
Bypass aortocoronaria CABG 2008 
Cirugía cardiovascular CARD 2008 
Cesárea CSEC 2008 
 
El informe HELICS-ES del año 2008 presenta los resultados de las intervenciones 
quirúrgicas vigiladas durante el año 2008 indicadas en la tabla 17. 
 
Tabla 17.- Procedimientos quirúrgicos vigilados. 
Informe HELICS-ES. Año 2008 
PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO Abreviatura PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO Abreviatura 
Apendicetomía APPY Cirugía cabeza y cuello HN 
Cirugía cardiovascular CARD Prótesis de cadera HPRO 
Bypass de arteria coronaria con doble 
incisión  CBGB Prótesis de rodilla KPRO 
Cirugía coronaria con incisión única CBGC Laminectomía LAM 
Colecistectomía CHOL Mastectomía MAST 
Cirugía Colo-Rectal COLO Otras cirugías del sistema musculo-esquelético OMS 
Craneotomía CRAN Otras cirugías del sistema nervioso ONS 
Cesárea CSEC Otra intervención del aparato respiratorio ORES 
Fusión espinal FUSN Cirugía de intestino delgado SB 
Reducción de fractura abierta  FX Cirugía vascular VS 
Cirugía gástrica GAST Shunt ventricular VSHN 
Herniorrafía HER Laparotomía XLAP 
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El análisis de las tasas de infección en HELICS-ES se realiza únicamente en los 
procedimientos quirúrgicos en los que han participado más de 4 hospitales con su 
vigilancia y son los siguientes; COLO, CHOL, HPRO, KPRO, CBGB, CBGC, CSEC y 
LAM. Los procedimientos quirúrgicos comunes vigilados en los dos informes se 
indican en la tabla 18. 
Tabla 18.- Procedimientos comunes en los informes 
VINCAT y HELICS-ES. 
PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO Abreviatura 
Cirugía de prótesis de cadera HPRO 
Cirugía de prótesis de rodilla KPRO 
Cirugía Colo-rectal  COLO 
Colecistectomías CHOL 
Bypass aortocoronarios CABG 
Cirugía Cardíaca  CARD 
Cesáreas CSEC 
 
- Variables referentes a la calidad de los datos. 
 
El informe HELICS-ES presenta para alguna de sus variables los resultados 
desconocidos (tabla 19). 
 
Tabla 19.- Variables en las que se notifica los resultados desconocidos. 
Informe HELICS-ES 
VARIABLES INFORME HELICS-ES 
Variables 
obligatorias  (%) 
- Grado de contaminación de la herida 
- % ASA 
- Duración IQ 
- Índice de Riesgo NNIS 
Variables 
requeridas (%) - Fecha de alta hospitalaria 
Variables 




- Variables de filiación del paciente y de hospitalización. 
 
 La edad y el sexo del paciente intervenido se analizan en los dos sistemas de 
vigilancia y para cada uno de los procedimientos quirúrgicos vigilados (tabla 20). 
 
 En los informes de VINCAT y HELICS-ES y para cada uno de los procedimientos 
quirúrgicos vigilados, se ofrece el porcentaje de hombres y mujeres intervenidos.  
 
 En el informe de HELICS-ES la edad del paciente intervenido se representa con 
la mediana de la edad y sus percentiles 25 y 75. Mientras que en el informe 
VINCAT, no se indica que medida de frecuencia establece el valor de la edad 
presentada en el informe, aunque se podría determinar que es la media de la 
edad. 
 
 En el informe HELICS-ES se presentan las estancias medias hospitalarias de los 
pacientes intervenidos y sus percentiles para cada uno de los procedimientos. 
 
Tabla 20.- Variables de la filiación del paciente según informe  




Sexo % Si Si 
Mediana de la edad No se indica la medida Si 
Mediana de la edad según el 
sexo No Si 
Estancia media hospitalaria  No Si 
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- Variables de la intervención quirúrgica. 
 
En los informes analizados quedan reflejadas las variables referentes a la 
intervención quirúrgica indicadas en la tabla 21. 
 




Número intervenciones según 
procedimiento quirúrgico 
Si Si 






Clasificación del estado físico 
del paciente (ASA) 
% alguna ASA y 
 algún PQ1 
No 
Índice de riesgo NNIS Si Si 
  1; PQ Procedimiento quirúrgico 
 
 La duración media de la intervención es un dato que se ofrece en los dos 
informes estudiados. En VINCAT se analiza la media y desviación estándar de la 
duración de la intervención quirúrgica en cada uno de los procedimientos 
quirúrgicos, mientras que en el informe de HELICS-ES se ofrece el análisis de la 
media de la duración de la intervención y sus percentiles (p10, p25, p50, p75, 
p90). 
 
 La clasificación del estado físico del paciente (ASA) se presentan en el 
informe VINCAT los porcentajes de algunos de los valores de la clasificación de 




 Los datos del Índice de riesgo NNIS (-1, 0, 1, 2-3 y desconocido) se publican en 
los dos informes, pero se observan diferencias entre los informes estudiados en  la 
clasificación del índice de riesgo NNIS y en el análisis del mismo según el 
procedimiento quirúrgico (tabla 22). 
 
En VINCAT en la cirugía colo-rectal y colecistectomías mediante 
endoscopio/laparosocopio, se presentan los porcentajes de pacientes 
intervenidos con un índice de riesgo NNIS -1, mientras que en HELICS-ES este 
índice de riesgo NNIS no se notifica. 
 
En el informe VINCAT en la cirugía de prótesis de cadera y de rodilla se analiza 
únicamente el NNIS 0 y para la cirugía colo-rectal y las colecistectomías se 
presenta únicamente el porcentaje de pacientes intervenidos con un índice de 
riesgo NNIS -1. Para la cirugía cardíaca, los bypass aortocoronarias y las cesáreas 
se presenta el porcentaje de pacientes en cada uno de los índices de riesgo NNIS. 
 
El informe HELICS-ES ofrece los porcentajes de pacientes intervenidos según los 
índices de riesgo NNIS en cada uno de los procedimientos quirúrgicos, a 
excepción de NNIS -1, e incluye el porcentaje de pacientes con un índice de riesgo 
NNIS desconocido. 
 
 La profilaxis administrada al paciente quirúrgico se diferencia en los dos protocolos 
en su definición. 
 
  90 
Tabla 22.- Variables de la intervención quirúrgica 




Nº de intervenciones Si Si 






ASA 1 y 2% Si No 
ASA ≥  3 % Si CBGB, CSEC No 





Riesgo NNIS 0,1 y 2 (%) Si CBGB, CSEC Si 
Riesgo NNIS -1 (%) Si COLO y CHOL No 
Intervenciones por endoscopio (%) Si COLO y CHOL No 
Profilaxis antibiótica (%) Si Profilaxis correcta Si 
 
 
- Variables de la infección de sitio quirúrgico. 
 
 La Tasa de Incidencia Acumulada es la medida de frecuencia analizada y 
publicada en los dos informes para cada uno de los procedimientos quirúrgicos, 
según el índice de riesgo NNIS y según la localización de la infección. 
 
 En VINCAT los centros hospitalarios están agrupados dependiendo de su número 
de camas o del tipo de centro hospitalario que se trate, y son clasificados en 4 
grupos y para cada uno de los grupos hospitalarios se realiza el análisis de la tasa 
de incidencia acumulada en los siguientes procedimientos quirúrgicos: cirugía de 
prótesis de cadera, de rodilla, cirugía colo-rectal y colecistectomías. Los grupos 
son los siguientes: 
Resultados 
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- Grupo 1: Centros hospitalarios con ≥ 500 camas. 
- Grupo 2: Centros hospitalarios de 200 a 500 camas. 
- Grupo 3: Centros hospitalarios <200 camas. 
- Grupo 4: Centros especiales/ monográficos. 
 
 
 En VINCAT para cada uno de los procedimientos quirúrgicos vigilados se presenta 
una gráfica de barras con la tasa de incidencia acumulada, sin mostrar su valor, de 
cada uno de los centros hospitalarios que han participado en la vigilancia, y donde 
los centros hospitalarios se encuentran recodificados para no ser identificados. 
 
Así mismo se presenta la media y percentiles (10, 25, 50, 75, 90) de la tasa de 
incidencia acumulada para el total de los centros hospitalarios en la cirugía de 
prótesis de rodilla, de cadera, colo-rectal y colecistectomías. 
 
 En el informe HELICS-ES, el número de infecciones a los 30 días/1 año se 
determina para cada uno de los procedimientos quirúrgicos, según el sexo y la 
edad del paciente y se presenta el número de infecciones detectadas tras el alta 
hospitalaria del paciente. 
 
 En HELICS-ES a más de la tasa de incidencia acumulada a los 30 días/1 año de 
la intervención quirúrgica se analiza la Densidad de Incidencia que en su cálculo 
sólo se tiene en cuenta las infecciones diagnosticadas durante la estancia 
hospitalaria y el número de días “en riesgo”. Su análisis se realiza en cada uno de 
los procedimientos quirúrgicos y según la localización de la infección y según el 
índice de riesgo NNIS, medida esta representada mediante gráficas sin presentar 
el valor de la densidad de incidencia según la localización de la infección y según 
el índice riesgo NNIS. 
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 Referente a la localización de la infección (superficial, profunda y 
órgano/espacio) en los informes HELICS-ES y VINCAT se indican los porcentajes 
de infecciones según su localización. En HELICS-ES se presenta una tabla con el 
número y porcentaje de las infecciones para cada una de las localizaciones y para 
cada procedimiento quirúrgico. En VINCAT se ofrece el porcentaje de alguna de 
las localizaciones de la infección pero no de todos los procedimientos quirúrgicos, 
en la cirugía de prótesis de cadera y rodilla no se indica el porcentaje de 
infecciones según su localización, para la cirugía colo-rectal se da el porcentaje de 
infecciones localizadas en órgano/espacio y para las colecistectomías el 
porcentaje de infecciones superficiales y las de órgano/espacio. En el resto de los 
procedimientos se presentan los porcentajes según la localización de la infección 
(tabla 23). 
 
Tabla 23.- Presencia de información sobre la localización de la infección 
según procedimiento quirúrgico e informe (VINCAT y HELICS-ES) 
VINCAT HELICS-ES 
Localización de la infección Localización de la infección 
Procedimiento 
quirúrgico 
Superficial Profunda Org /Esp1 Superficial Profunda Org /Esp1 
HPRO No No No Si Si Si 
KPRO No No No Si Si Si 
COLO No No Si Si Si Si 
CHOL Si No Si Si Si Si 
CABG Si Si Si Si Si Si 
CARD Si Si Si Si Si Si 





 La tasa de incidencia acumulada según el índice de riesgo NNIS se presenta 
en el informe VINCAT para cada uno de los procedimientos quirúrgicos mediante 
gráficos indicando el valor de la tasa según el índice de riesgo NNIS (tabla 24). En 
el informe HELICS-ES se presentan gráficos pero sin ofrecer el valor de la tasa de 
incidencia acumulada según el índice de riesgo NNIS. 
 
 Los microorganismos aislados en la infección se analizan en los dos informes 
según el grupo de microorganismos a que pertenecen. En el informe VINCAT solo 
se registran los microorganismos en las infecciones de las intervenciones de 
prótesis de cadera, de rodilla y las colecistectomías. 
 
En la tabla 24 se presentan las variables que se analizan y se presentan sus 
resultados en cada uno de los informes, VINCAT y HELICS-ES. 
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Total No Si 
Por procedimiento quirúrgico Si Si 





(Organo/Espacio) Si Si % 
Localización infección  
(Superficial y Profunda) 
CBGB, CHOL, CSEC Si % 
Según sexo No Si % 
Mediana de la edad según sexo No Si % 
Detectada tras alta hospitalaria No Si % 
Por hospital  
Hospital 
 (percentiles) 





Por grupos de hospitales  




Total No Si 











Nº total y %  No Si 
Por procedimiento quirúrgico No Si Microorganismos 
Grupos microorganismos 
Si 
KPRO, HPRO, CHOL Si 
1:Grupo 1: ≥ 500 camas    Grupo 2 : 200-500 camas 




- Otros datos que se publican en los informes. 
 
 En los informes de VINCAT y HELICS-ES se ofrece el número de centros 
hospitalarios participantes en la vigilancia para cada uno de los procedimientos 
quirúrgicos vigilados. 
 
 En el informe de HELICS-ES se ofrecen otras informaciones referentes a la 
vigilancia de infección de sitio quirúrgico: 
 
− Los días de seguimiento al paciente tras la intervención quirúrgica. 
 
− El número y porcentaje de pacientes fallecidos con infección y sin 
infección en cada uno de los procedimientos quirúrgicos vigilados. 
 
− La tasa de incidencia acumulada de sitio quirúrgico tras el alta 
hospitalaria según procedimiento quirúrgico. 
 
 El informe VINCAT tiene una particularidad específica, en el análisis de sus datos 
se agrupan los centros hospitalarios según el número de camas que disponen y se 
analizan para cada uno de ellos y para ciertas cirugías una serie de variables 
(tabla 25). 
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Tabla 25.- Variables analizadas según hospital y procedimiento quirúrgico. 
Informe VINCAT 
VARIABLES INFORME VINCAT 
Nº de IQ Si (HPRO, KPRO, COLO, CHOL) 
Sexo % Si (HPRO, KPRO, COLO, CHOL) 
Edad Si (HPRO, KPRO, COLO, CHOL) 
Días de ingreso antes de la IQ Si (HPRO, KPRO, COLO, CHOL) 
ASA (I-II) % Si (HPRO, KPRO, COLO, CHOL) 
Duración de la intervención Minutos Si (HPRO, KPRO, COLO, CHOL) 
NNIS (-1, 0) % Si (HPRO, KPRO, COLO, CHOL) 
Profilaxis correcta % Si (HPRO, KPRO, COLO, CHOL) 
Incidencia Acumulada % Si (HPRO, KPRO, COLO, CHOL) 
Localización Superficial y O/E % Si (CHOL) 




 Así mismo en el informe VINCAT se realiza un análisis comparativo de los factores 
de riesgo de los pacientes intervenidos y la aparición o no de infección tras la 
intervención. Este análisis se realiza en la cirugía de prótesis de cadera, de rodilla 
y colo-rectal y para las colecistectomías solo se realiza para la variable de cirugía 




Tabla 26.- Variables estudiadas en el análisis comparativo con o sin infección  
según procedimiento quirúrgico. 
Informe VINCAT 
VARIABLES INFORME VINCAT 
Número de Intervenciones Si (HPRO, KPRO, COLO) 
Sexo Si (HPRO, KPRO, COLO) 
Edad Si (HPRO, KPRO, COLO) 
Días de ingreso antes de la IQ Si (HPRO, KPRO, COLO) 
ASA (I-II) Si (HPRO, KPRO, COLO) 
Duración de la intervención Si (HPRO, KPRO, COLO) 
NNIS (-1, 0) Si (HPRO, KPRO, COLO) 
Profilaxis correcta Si (HPRO, KPRO, COLO) 
Endoscopia Si ( COLO, CHOL)) 
 
 En VINCAT se realiza un análisis de la tasa de incidencia acumulada para HPRO, 
KPRO, COLO y CHOL según el hospital participante en la vigilancia. En el 
programa HELICS-ES este análisis también se efectúa, pero no es publicado en el 
informe sino que se envía individualmente a cada uno de los centros hospitalarios. 
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5. 4. Comparación de los resultados difundidos en los informes. 
 
Se han analizado y comparado los resultados que contienen los informes del programa 
de vigilancia de infección de sitio quirúrgico de VINCAT y de HELICS-ES. 
 
Los procedimientos quirúrgicos que se pueden comparar en ambos informes son los 
datos de la cirugía de prótesis de cadera (HPRO), cirugía de prótesis de rodilla 
(KPRO), cirugía de bypass-aortocoronaria (CABG), cirugía cardíaca (CARD), cirugía 
colo-rectal (COLO), las colecistectomías (CHOL) y las cesáreas (CSEC). En el informe 
de VINCAT los datos del informe del año 2008 de la prótesis de cadera, de rodilla y de 
las colecistectomías son los referentes a los datos del año 2007 (tabla 27). 
 
Tabla 27 .- Procedimientos quirúrgicos y año de vigilancia 
según informe (VINCAT y HELICS-ES) 
Año  PROCEDIMIENTO 
QUIRÚRGICO 
VINCAT HELICS-ES 
HPRO Prótesis de cadera 2007 2008 
KPRO Prótesis de rodilla 2007 2008 
COLO C. Colo-rectal 2008 2008 
CHOL Colecistectomía 2007 2008 
CABG C.Bypass 2008 2008 
CARD C. Cardio-valvular 2008 2008 
CSEC Cesárea 2008 2008 
 
- Hospitales participantes y número de intervenciones quirúrgicas vigiladas 
 
Todos los centros hospitalarios han participado en un solo protocolo, los hospitales 
participantes en el protocolo VINCAT pertenecen a la Comunidad Autónoma de 
Cataluña, y ninguno de ellos ha participado en HELICS-ES. 
Resultados 
 99 
El número de hospitales que ha participado en la vigilancia de la cirugía de bypass 
(CABG) en el protocolo HELICS-ES, no se conoce, ya que en dicho informe se 
diferencia la cirugía de bypass dependiendo de si hay una única incisión o doble 
incisión, y algún hospital puede haber participado en los dos tipos de bypass. 
El número de hospitales que han participado en la vigilancia de los procedimientos 
quirúrgicos analizados ha sido mayor en VINCAT, a excepción de las colecistectomías 
(tabla 28). El procedimiento quirúrgico que se ha vigilado en menos hospitales son la 
cirugía de bypass y la cirugía cardíaca en VINCAT y en HELICS-ES. 
 
Tabla 28.- Número de hospitales participantes según 





HPRO Prótesis de cadera 44 25 
KPRO Prótesis de rodilla 43 17 
COLO C. Colo-rectal 43 18 
CHOL Colecistectomía 10 16 
CABG C. Bypass 4 * 
CARD C. Cardio-Valvular 4 3 
CSEC Cesárea 11 10 
 
El número de procedimientos quirúrgicos vigilados ha sido mayor en VINCAT, a 
excepción de la de la cirugía de bypass, se ha podido determinar el número de 
intervenciones CABG en HELICS-ES mediante la suma de las intervenciones de los 
dos bypass. En VINCAT (tabla 29) el procedimiento más vigilado, 36,4 %, fué la 
cirugía de prótesis de rodilla (KPRO) y en HELICS-ES la cirugía de prótesis de cadera 
(22,6%). Y el menos vigilado en VINCAT es la cirugía de bypass y en HELICS-ES la 
cirugía cardíaca. 
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Tabla 29.- Número de intervenciones vigiladas 
según informe (VINCAT y HELICS-ES). 
INFORME  
VINCAT HELICS-ES PROCEDIMIENTO 
QUIRÚRGICO 
Nº  
Intervenciones  % 
Nº  
Intervenciones % 
HPRO 2.111 16,7 1.784 22,6 
KPRO 4.603 36,4 1.095 13,9 
COLO 2.579 20,4 1.236 15,7 
CHOL 1.242 9,8 1.624 20,7 
CABG 168 1,3 551 7,0 
CARD 343 2,7 203 2,6 
CSEC 1603 12,7 1.403 17,9 
TOTAL 12.649  7.858  
 
- Datos de la filiación del paciente. 
El único dato referente a la filiación del paciente que se puede comparar en los dos 
informes es el sexo del paciente intervenido (tabla 30). Hay diferencias 
estadísticamente significativas, con un porcentaje de hombres mayor en VINCAT para 
la cirugía de prótesis de cadera (p= 0,000) y en HELICS-ES para las colecistectomías 
(p= 0,000) y la cirugía de prótesis de rodilla. 
 
Tabla 30.- Porcentaje de hombres intervenidos según  
procedimiento quirúrgico y comparación de informes. 
 
 % Hombres intervenidos 
 PROCEDIMIENTO  
QUIRÚRGICO 
VINCAT  HELICS-ES  Diferencia
1 
Valor- p 
HPRO 49,0 42,8 0,000 
KPRO 28,0 32,8 0,001 
COLO 58,0 57,6 0,999 
CHOL 33,0 41,2 0,000 
CABG 78,5 77,6 0,880 
CARD 55,0 50,2 0,273 





La edad del paciente intervenido en el informe de HELICS-ES se presenta con la 
mediana de la edad del paciente (tabla 31). La mediana de la edad de la cirugía de 
bypass-aortocoronaria (CABG) no puede ser determinada al no tener en cuenta en el 
informe HELICS-ES los dos tipos de bypass-aortocoronarios como una sola 
intervención. La mediana de la edad mayor corresponde a los intervenidos de prótesis 
de cadera seguidos por los pacientes intervenidos de prótesis de rodilla, y la menor 
mediana de la edad en las cesáreas. 
 
Tabla 31.- La mediana de la edad de los pacientes 















En el informe de VINCAT se indican los datos de la edad del paciente sin hacer 
referencia la medida utilizada en su análisis, por la cifra que acompaña al valor de la 
edad (±…que podría indicar la desviación estándar) se puede sospechar que se 
analiza la media de edad del paciente. En las intervenciones de prótesis de rodilla los 
pacientes tienen una mayor edad, seguidos por las intervenciones de colon. Y las 
edades menores corresponden a las cesáreas. 
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Tabla 32.- La media de la edad de los pacientes 
según el procedimiento quirúrgico vigilado. 
Informe VINCAT 
Media de la edad  
¿? PROCEDIMIENTO  
QUIRÚRGICO 
VINCAT 
HPRO 68 ± 12,3 
KPRO 72 ± 7 
COLO 69 ± 12,4 
CHOL 56 ± 16 
CABG 66 ± 10 
CARD 64 ± 14 
CSEC 31± 5 
 
No se ha podido realizar una comparación de la edad de los pacientes intervenidos, 
entre ambos informes al no indicarse en el informe de VINCAT la medida utilizada en 
el análisis de la edad. 
 
- Datos de la intervención quirúrgica 
Las variables referentes a los factores de riesgo de la intervención quirúrgicas que se 
pueden comparar son las siguientes: 
 
 En la gráfica 4 se observa como la duración media de la intervención no difiere 
mucho de un protocolo a otro. No se ha obtenido la duración media de la 
intervención en HELICS-ES para los bypass-aortocoronarios (CABG), ya que en 
dicho informe se dan por separado los resultados de los dos tipos de 
intervenciones de bypass aortocoronarios. No ha sido posible analizar la 
existencia de diferencias estadísticamente significativa en la duración de la 
intervención quirúrgica entre los dos informes por carecer de información 
suficiente para realizar el test de Student, al no ofrecer HELICS-ES la desviación 
estándar de la duración de la intervención quirúrgica. 
Resultados 
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Gráfica 4.- Media de la duracion de la intervencion 





















































 En el informe VINCAT los datos del estado físico del paciente (ASA) solo se 
indican en alguno de sus procedimientos quirúrgicos (tabla 33) e incluyen el 
porcentaje de pacientes según su estado físico. Al carecer el informe HELICS-ES 
de dicha información no se puede realizar ningún tipo de comparación. 
 
Tabla 33.- Porcentaje de pacientes según su estado físico (ASA) y 
procedimiento quirúrgico. Protocolo VINCAT 
VINCAT Procedimiento  
Quirúrgico ASA I – II (%) ASA III (%) ASA IV (%) 
HPRO 74,5 * * 
KPRO 75,5 * * 
COLO 62,0 * * 
CHOL 90,0 * * 
CABG 8.3 51,0 41,0 
CARD 1,3 57,0 34,0 
CSEC 93 1,5 * 
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 El análisis del índice de riesgo NNIS se determina en los dos informes 
estudiados, mediante el porcentaje de intervenciones según su índice de riesgo 
NNIS, dicho análisis sin embargo no se realiza para todos los procedimientos 
quirúrgicos ni índice de riesgo NNIS (tabla 34). 
 
Tabla 34.- Porcentaje de pacientes según el Índice de riesgo NNIS y procedimiento 
quirúrgico e informes VINCAT y HELICS-ES. 
* No Indicados 
En VINCAT para la cirugía colo-rectal y colecistectomías solo se presenta el 
porcentaje de intervenciones según su índice de riesgo NNIS-1. Para la cirugía 
cardíaca, el bypass aortocoronario y la cesárea el índice de riesgo NNIS 2 y NNIS 3, 
quedan reagrupados en un solo riesgo, el índice de riesgo NNIS 2-3. 
 
En HELICS-ES, no se determina el índice de riesgo NNIS -1 en las cirugías colo-





















HPRO 2.111 * 56,0 * * 1.784 * 43,0 47,1 8,7 
KPRO 4.603 * 63,0 * * 1.095 * 41,7 43,7 13,4 
COLO 2.579 51,0 * * 1.236 * 9,0 33,2 51,0 
CHOL 1.242 63,0 * * 1.624 * 56,2 24,1 12,5 
CABG 168 * 8,2 74,0 17,0 551 * 4,9 68,6 25,0 
CARD 343 * 7,6 82,5 9,6 203 * 10,3 83,3 4,9 
CSEC 1.603 * 81,0 16,5 0,5 1.403 * 69,4 22,1 8,5 
Resultados 
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En el Informe de HELICS-ES se presenta el porcentaje de intervenciones con un 
índice de Riesgo desconocido, hecho que ocurre cuando no se registra alguna de las 
variables que establecen el índice de Riesgo NNIS (tipo de contaminación de la herida, 
ASA y duración de la intervención quirúrgica). 
 
El número de intervenciones que se pueden comparar según el riesgo NNIS 0, son las 
artroplastias de cadera y rodilla, el bypass-aortocoronario, la cirugía cardíaca y la 
cesárea. Se observan diferencias estadísticamente significativas con un mayor 
porcentaje de pacientes con un riesgo NNIS 0 en VINCAT en las cirugías de prótesis 
de cadera, rodilla y las cesáreas, 
 
Tabla 35.- Número y porcentaje de pacientes según el índice de riesgo NNIS 0 y 






% Nº % Nº 
Diferencia 
Valor p1 
HPRO  56,0 1.182 43,0 767 0.000 
KPRO  63,0 2.900 41,7 457 0.000 
COLO  * * * * * 
CHOL  * * * * * 
CABG 8,2 14 4,9 27 0,116 
CARD  7,6 26 10,3 21 0,309 
CSEC  81,0 1.298 69,4 974 0,006 
1 test de Chi
2
 
* No Indicados 
 
Los procedimientos quirúrgicos a comparar con un índice de riesgo NNIS 1 son los 
bypass aortocoronarios, la cirugía cardíaca y las cesáreas. Y con un mayor número de 
cesareas con un índice de riesgo NNIS 1 en HELICS-ES (p= 0,001). 
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Tabla 36 .- Número y porcentaje de pacientes según el índice de riesgo NNIS1 y 





% Nº % Nº 
Diferencia 
Valor p1  
HPRO * * * * * 
KPRO * * * * * 
COLO  * * * * * 
CHOL  * * * * * 
CABG 74,0 124 68,6 378 0,590 
CARD 82,5 283 83,3 169 0,946 
CSEC 16,5 264 22,1 310 0,001 
1: test de Chi
2
 
*: No indicados 
 
Según el índice de riesgo NNIS 2-3 se observan diferencias estadísticamente 
significativas en las cesáreas y en los bypass (CABG) con un mayor porcentaje de 
pacientes en HELICS-ES. 
 
Tabla 37.- Número y porcentaje de pacientes según el índice de riesgo NNIS 2-3 y 






% Nº % Nº 
Diferencia 
Valor p* 
HPRO  * * * * * 
KPRO  * * * * * 
COLO  * * * * * 
CHOL  * * * * * 
CABG  17,0 29 25,0 138 0,036 
CARD  9,6 33 4,9 10 0,257 
CSEC  0,5 8 8,5 119 0,000 
1: test de Chi
2




 El porcentaje de pacientes intervenidos mediante endoscopia/laparoscopia en la 
cirugía colo-rectal y las colecistectomías, solo se incluye en el informe VINCAT y 
donde el 83% de las colecistectomías se realizaron por endoscopia, y el 29% de 
las cirugías colo-rectales. 
 
 La profilaxis administrada al paciente quirúrgico se diferencia en ambos 
protocolos en su definición, si asumimos dicha profilaxis como la correcta, se 
puede realizar una comparación de los datos. 
 
Hay diferencias estadísticamente significativas con un mayor porcentaje de 
pacientes en HELICS-ES a los que se les ha administrado profilaxis en los 
procedimientos quirúrgicos siguientes: Prótesis de cadera, prótesis de rodilla, las 
cirugías cardíacas y las cesáreas. 
 
Tabla 38. Porcentaje de pacientes con profilaxis, 
según procedimiento quirúrgico e informe 
Profilaxis correcta % PROCEDIMIENTO 
QUIRÚRGICO 
VINCAT  HELICS-ES Diferencia Valor p1 
HPRO 93,0 96,8 0,000 
KPRO 94,0 97,7 0,000 
COLO 93,0 92,6 0,634 
CHOL 83,0 84,8 0,198 
CABG 98,0 97,6 0,790 
CARD 94,0 94,1 0,000 
CSEC 70,0 75,3 0,001 




- Datos de infección de sitio quirúrgico. 
 
 
 En los dos informes estudiados, VINCAT y HELICS-ES, se analiza como medida 
de frecuencia de la infección la tasa de incidencia acumulada en cada uno de 
los procedimientos quirúrgicos vigilados. En la tabla 39 se muestran las 
incidencias acumuladas y sus intervalos de confianza al 95% para cada uno de 
los procedimientos quirúrgicos según el informe (VINCAT, HELICS-ES). 
 
La cirugía colo-rectal es la cirugía con mayor tasa de incidencia acumulada en 
ambos informes y con una mayor tasa en HELICS-ES. La cirugía cardíaca es la 
intervención quirúrgica que registra la menor tasa de incidencia acumulada en 
ambos informes analizados (tabla 39). 
 
Tabla 39.- Tasa de incidencia acumulada e intervalo de confianza al 95%, 
según procedimiento quirúrgico e informe (VINCAT, HELICS-ES). 
Comparación de las tasas de incidencia acumulada. 
VINCAT HELICS-ES Procedimiento 
Quirúrgico 
Inc AC %1 IC 95%2 Inc AC %1 IC 95%2 
Diferencia 
Valor p3 
HPRO 2,6 3,3779- 1,9686 3,1 3,9941 - 2,3307 0,061 
KPRO 3,6 4,1628- 3,0663 3,7 4,9413-2,6223 0,645 
COLO 18,3 19,8491-16,8265 21,8 24,1704-19,4922 0,012 
CHOL 1,9 2,7658 -1,1775 4,1 5,1417-3,1568 0,015 
CABG 5,0 8,8094-2,5337 4,0 5,9828-2,5188 0,605 
CARD 1,5 3,3689-0,0475 2,0 4,9680-0,5394 0,733 
CSEC 4,8 5,9545-3,8124 2,4 3,2875-1,6245 0,000 
1 Inc AC: tasa de Incidencia acumulada % 
2 IC 95%: Intervalo de confianza (95%) 






Entre ambos informes se observan diferencias estadísticamente significativas con 
una mayor tasa de incidencia acumulada en la cirugía colo-rectal y las 
colecistectomías en HELICS-ES y las cesáreas en VINCAT (tabla 39). 
 
En el informe HELICS-ES, el número de infecciones a los 30 días /1 año se 
determina para cada uno de los procedimientos quirúrgicos, según el sexo y la 
edad del paciente y se muestra el número de infecciones detectadas tras el alta 
hospitalaria. 
 
 La tasa de incidencia acumulada según el índice de riesgo NNIS se ha calculado 
en los dos informes, no obstante no se puede realizar una comparación de las 
mismas, ya que en el informe de HELICS-ES se presentan en un gráfico sin 
mostrar sus valores. 
 
 En lo que hace referencia a la tasa de incidencia acumulada según la 
localización de la infección, superficial, órgano/espacio y profunda, se ofrecen 
sus valores en ambos informes. En la tabla 40 se observan los porcentajes de 
infecciones según la localización de la infección para cada uno de los 
procedimientos quirúrgicos. En VINCAT las colecistectomías tienen su mayor 
porcentaje de infecciones superficial, a diferencia de HELICS-ES donde las 
infecciones se distribuyen en las tres localizaciones. En ambos informes las 
cesáreas tienen un mayor porcentaje de infecciones superficiales, seguidas de 
las profundas. 
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Tabla 40.- Porcentaje de infecciones según la localización, 
según el procedimiento quirúrgico e informe VINCAT y HELICS-ES. 
Localización de la infección 
Superficial % Profunda % Órgano/Espacio % 
Procedimiento 
Quirúrgico 
VINCAT HELICS-ES VINCAT HELICS-ES VINCAT HELICS-ES 
HPRO * 45,5 * 34,6 * 20,0 
KPRO * 50,0 * 40,0 * 10,0 
COLO * 40,5 * 39,8 35,5 19,7 
CHOL 73,9 27,3 * 43,9 23,0 28,8 
CABG 0,0 22,7 45,5 36,5 55,0 41,0 
CARD 20,0 25,0 20,0 50,0 60,0 25,0 
CSEC 78,2 62,8 14,1 25,7 5,0 11,4 
*: No indicados 
 
A partir de los porcentajes de infecciones según su localización se han calculado las 
tasas de incidencia acumulada (tabla 41) para cada una de las localizaciones en 
aquellos procedimientos quirúrgicos en los que se tiene la información del porcentaje. 
 
Se observan diferencias estadísticamente significativas en la tasa de incidencia 
acumulada de localización superficial en las cesáreas con una mayor tasa en VINCAT. 
Las tasas de incidencia acumulada en las infecciones de organo/espacio presentan 
diferencias estadísticamente significativas con una mayor tasa en la cirugia colo-rectal 




Tabla 41- Tasa de incidencia acumulada según la localización de la infección e  
informe VINCAT y HELICS-ES. Comparación de las tasas de incidencia. 
Infección Superficial Infección Profunda Infección Órgano/Espacio  
VINCAT HELICS-ES VINCAT HELICS-ES VINCAT HELICS-ES P. Q. 
I.Ac2 Nº I.Ac2 Nº 
Valor1 
P I.Ac2 Nº I.Ac2 Nº 
Valor1 
P I.Ac2 Nº I.Ac2 Nº 
Valor1 
P 
HPRO * * 1,4 25 * * * 1,1 19 * * * 0,6 11 * 
KPRO * * 1,9 20 * * * 1,5 16 * * * 0,4 4 * 
COLO * * 8,8 109 * * * 8,7 107 * 6,5 168 4,3 53 0,006 
CHOL 1,4 17 1,1 18 0,529 * * 1,8 29 * 0,4 5 1,2 19 0,025 
CABG 0,0 0 0,9 5 0,526 2,3 4 1,5 8 0,609 2,8 5 1,6 9 0,271 
CARD 0,3 1 0,5 1 1,000 0,3 1 1,0 2 0,623 0,9 3 0,5 1 1,000 
CSEC 3,8 60 1,5 21 0,000 0,7 11 0,6 9 0,880 0,2 4 0,3 4 1,000 
1 test de Chi2 
2 I.Ac: Tasa de Incidencia Acumulada % 




 La tasa de incidencia acumulada según el índice de riesgo NNIS, se 
presenta en el informe VINCAT mediante gráficos ofreciendo el valor de la tasa 
de incidencia según el índice de riesgo NNIS. En HELICS-ES la tasa de 
incidencia acumulada según el índice de riesgo NNIS también se presenta con 
gráficos pero no ofrecen el valor de la tasa de incidencia, lo que va a impedir 
realizar la comparación de las tasas de incidencia según el índice de riesgo NNIS 
entre ambos sistemas de vigilancia. 
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Tabla 42.-Tasa de incidencia acumulada según el índice de riesgo NNIS 
VINCAT HELICS-ES Procedimiento 
Quirúrgico 
NNIS -1 NNIS 0 NNIS 1 NNIS 2-3 NNIS 0 NNIS 1 NNIS 2-3 
HPRO   1,6  3,7  3,8      
KPRO   3,1  4,5 4,1     
COLO 9,7 16,3 22,3 27,0 
 
  
CHOL 1,6 0,9 6,1 *    
CABG  11,1 4,9 2,6    
CARD  0,0 1,4 3,0    
CSEC  4,7 4,8 12,5    
* No indicado 
 
- Otros análisis de las tasas de incidencia acumulada. 
 
No se pueden realizar entre los informes estudiados otras comparaciones referentes a 
la tasa de incidencia acumulada ni de la densidad de incidencia por presentarse la 




Referente a los datos de los microorganismos, se establece una diferencia en la 
presentación de los datos en ambos protocolos. En VINCAT se da el número de 
microorganismos en tres procedimientos quirúrgicos vigilados, las prótesis de cadera, 
prótesis de rodilla y colecistectomía. Y en HELICS-ES se presenta el número de 
microorganismos para todos los procedimientos quirúrgicos infectados. 
No hay datos 
Resultados 
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Tabla 43.- Microorganismos según el procedimiento quirúrgico e 
Índice de Riesgo NNIS. 
HPRO KPRO CHOL Microorganismos 
Aislados VINCAT HELICS-ES VINCAT HELICS- ES VINCAT HELICS-ES 
Estafilococo coagulasa 
negativo 18 11 44 * * 3 
Estafilococo Aureus  
sensible meticilina 9 7 29 6 3 2 
Estafilococo Aureus  
resistente meticilina 6 2 9 2 * 1 
Enterococus Fecalis 
Enterococus species 3 7 61 1 3 7 
Corynebacterias  2 * * * * * 
Estreptococo Viridans 
Estreptococo especies * * 6 * * 1 
Otras Gram positivos 3 * 4 * * * 
Enterobacterias  10 3 28 2 12 6 
Pseudomona  aeruginosa 2 11 7 3 2 1 
Anaeróbicos 2 * * * * 3 
* No indicado 
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5.5. Consideraciones a tener en cuenta para el diseño de un protocolo e informe 
nacional de vigilancia de infección de sitio quirúrgico. 
 
Una vez analizados los protocolos de vigilancia de infección de sitio quirúrgico la 
propuesta para la elaboración de un protocolo de vigilancia de infección de sitio 
quirúrgico a nivel nacional compatible con los protocolos ya existentes debería abarcar 
como mínimo las siguientes condiciones: 
 
- La creación de un sistema de vigilancia de infección de sitio quirúrgico 
enmarcado bajo una legislación de ámbito estatal mediante la elaboración de un 
decreto u orden ministerial en el que se incluyeran artículos específicos 
referentes a los objetivos de la vigilancia de infección de sitio quirúrgico, sus 
funciones, la elaboración del protocolo, el proceso de notificación, y el circuito de 
la vigilancia. 
 
- Las características principales y mínimas que debería tener el protocolo nacional 
y que permitirían comparar sus resultados con los de los protocolos ya existentes 
se señalan en la tabla 44. Su metodología, tal como están elaborados los 
protocolos estudiados y analizados, debería tener como referencia el Sistema 
Nacional de Vigilancia de Infección Nosocomial (NNIS) del CDC actualmente 
integrada en el National Healthcare Safety Network (NHSN). Sistema en el cual 
están basados los principales sistemas de vigilancia de infección de sitio 
quirúrgico, entre ellos el sistema de vigilancia de la red europea HELICS. 
 
- La vigilancia se establecería mediante una participación voluntaria por parte de 
los centros hospitales, con un reglamento de los procedimientos quirúrgicos 
hospitalarios a vigilar, programados o urgentes, realizados en pacientes adultos, 
Resultados 
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mayores de 15 años, con un periodo de vigilancia como mínimo de tres meses y 
siempre respetando la confidencialidad de los datos del centro hospitalario, del 
personal sanitario y del paciente intervenido. 
 
- El sistema de vigilancia deberá permitir calcular las tasas de infección de los 
hospitales participantes y la comparación de sus tasas con la de otros hospitales 
y con las tasas de otras redes nacionales e internacionales. Para ello las 
medidas de frecuencia a analizar serian las siguientes: 
 
• Tasa de Incidencia Acumulada definida como la proporción de 
infecciones de sitio quirúrgico en los 30 días tras la intervención y en 1 
año (365 días) en las intervenciones con prótesis o implantes. 
 
• Tasa de Incidencia Acumulada Estandarizada según el Índice de 
Riesgo NNIS. 
 
•  Densidad de Incidencia definida como el número de infecciones de sitio 
quirúrgico con inicio anterior al alta hospitalaria por 1.000 días-paciente en 
el hospital. 
 
- Se deberán establecer diferentes acciones para facilitar el seguimiento al 
paciente tras la intervención quirúrgica y permitir el cumplimiento de la definición 
de la tasa de incidencia acumulada. Entre estas acciones encaminadas a 
detectar si ha habido infección en el paciente intervenido tras su alta hospitalaria 
estarían las siguientes; encuesta o llamada telefónica al paciente intervenido una 
vez dado de alta hospitalaria, seguimiento al paciente en las consultas externas 
hospitalarias y en posibles reingresos hospitalarios. 
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- La elaboración e implantación de una aplicación informática con la finalidad de 
facilitar a los responsables de la vigilancia de los centros hospitalarios la entrada 
de los datos, su análisis y el envío de los datos al Centro Coordinador, Centro 
que seria el responsable de realizar la elaboración del informe nacional. 
 
- La elaboración anual de un informe nacional que permita situarnos y 
compararnos, con otras redes de vigilancia de infección de sitio quirúrgico 
europeas o internacionales. 
 
Tabla 44.- Características para la implantación de un protocolo nacional 
de vigilancia de infección de sitio quirúrgico. 
CARACTERISTICAS PROTOCOLO 
Legislación Si 
Metodología de referencia la vigilancia Sistema NNIS del CDC 
Duración de la vigilancia Mínimo 3 meses 
Índice de Riesgo NNIS Si 
Participación Voluntaria 
Elaboración de un calendario Si 
Tipo de cirugía Hospitalaria: programada y urgente 
Periodo seguimiento 30 días/1 año con prótesis 
Medidas de frecuencia 
- Tasa de Incidencia Acumulada 
- Densidad de incidencia 
- Tasa de Incidencia Acumulada estandarizada 
Aplicación informática Si 




- En el protocolo se indicaran los procedimientos quirúrgicos a vigilar y se 
determinaran las intervenciones quirúrgicas según la clasificación ICD-9. Hay 
que considerar incluir los procedimientos quirúrgicos que tengan un mayor 
número de intervenciones lo que permitiría un análisis de los datos con una 
mayor precisión. En la tabla 45 se indican los posibles procedimientos 
quirúrgicos a vigilar. 
 
Tabla 45.- Procedimientos quirúrgicos a vigilar. 
Procedimiento quirúrgico Abreviatura 
Cirugía de prótesis de cadera HPRO 
Cirugía de prótesis de rodilla KPRO 
Bypass aortocoronarios CABG 
Cirugía Cardíaca CARD 





5.5.1. Variables a incluir en el protocolo. 
 
Las variables necesarias para elaborar un protocolo de vigilancia de infección de sitio 
quirúrgico deberán ser las mínimas para permitir realizar los siguientes análisis: 
 
• Un análisis de los datos a nivel del centro hospitalario y a nivel nacional. 
• Un análisis de comparación de los resultados con otras redes internacionales 
de vigilancia de sitio quirúrgico. 
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- Variables del centro hospitalario. 
 
Las variables mínimas del centro hospitalario serian las siguientes: 
 
• Un código para cada uno de los centros hospitalarios que participan en la 
vigilancia, que sea identificado únicamente por el responsable de la vigilancia 
en el centro hospitalario y por el responsable del centro coordinador nacional. 
 
• El número de camas del centro hospitalario, para permitir realizar un análisis de 
las tasas de infección dependiendo del tamaño del centro hospitalario. 
 
- Variables de la filiación del paciente y de hospitalización. 
 
Un número de identificación del paciente intervenido, que tan solo conocerá el 
responsable de la vigilancia del centro hospitalario, permitiendo mantener el anonimato 
del paciente. Otras variables del paciente a notificar serán el sexo y su fecha de 
nacimiento o en su defecto su edad. 
 
- Variables de la intervención quirúrgica. 
 
Las variables mínimas referentes a la intervención quirúrgica deberían ser las 
indicadas en la tabla 46. 
 
• El procedimiento quirúrgico vigilado y la intervención quirúrgica realizada 




• La fecha de la intervención quirúrgica, fecha imprescindible para el cálculo de 
la tasa de incidencia acumulada, la densidad de incidencia y los días de 
estancia hospitalaria tras la intervención del paciente. 
 
• La clase de contaminación de la herida, el tiempo de duración de la 
intervención quirúrgica en minutos y la clasificación del estado físico del 
paciente (ASA), son las tres variable imprescindibles para permitir establecer el 
valor del Índice de Riesgo NNIS. 
 
• La clasificación del índice de riesgo NNIS incluiría el índice de riego NNIS-1 en 
la cirugía endoscópica colo-rectal y en las colecistectomías. Para ello la 
utilización o no de endoscopía es una de las variables a notificar en las 
intervenciones colo-rectales y colecistectomías. Así mismo se indicaría el valor 
desconocido del índice de riesgo NNIS en aquellas intervenciones quirúrgicas 
en las que se desconoce alguno de los tres componentes que permiten 
establecer el índice de riesgo. 
 
• Si la intervención quirúrgica se ha realizado de forma programada o urgente. 
 
• La administración de la profilaxis, definida como aquella profilaxis establecida 
por cada uno de los centros hospitalarios como la correcta. 
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Tabla 46.-Variables mínimas de la intervención quirúrgica. 
VARIABLES PROTOCOLO 
Fecha de intervención Si 
Código de intervención NNIS Si 
Código ICD-9 Si 
Clase de contaminación 
- Cirugía limpia 
- Cirugía limpia-contaminada 
- Cirugía contaminada 
- Cirugía sucia e infectada 
- Desconocido 








Intervención programada o urgente Si 
Laparoscopia/endoscopia Si 













- Variables de la infección de sitio quirúrgico. 
 
Las variables mínimas a notificar referentes a la infección de sitio quirúrgico serian 
las indicadas en la tabla 47. 
Resultados 
 121 
Tabla 47.- Variables mínimas de la infección de sitio quirúrgico. 
VARIABLES PROTOCOLOS 
Fecha de infección Si 
Localización de la infección 
- Superficial 
- Profunda 
- Órgano / espacio 
- Desconocida 
Detección de la infección 
- Durante el ingreso hospitalario. 
- Vigilancia post-alta 
- Reingreso 
- Desconocido 
Microorganismo Si 2 microorganismos 
Resistencia antimicrobiana Si obligatorio SARM1 
1 SARM:Estafilococo Aureus resistente a meticilina 
 
- Variables de alta hospitalaria y de vigilancia post-alta. 
 
Una serie de variables serian imprescindibles para la recogida de la información 
referente al seguimiento al paciente intervenido y como mínimo serian las variables 
siguientes: 
• La fecha de alta hospitalaria del paciente. 
• El estado al alta del paciente: vivo, exitus o desconocido. 
• La fecha del último seguimiento al paciente. 
 
- Otras consideraciones. 
 
• A medida que la situación epidemiológica de la vigilancia de infección de 
sitio quirúrgico varíe, se deberá considerar llevar a cabo modificaciones 
en el protocolo, ya sea por la incorporación de nuevos procedimientos 
quirúrgicos a vigilar, a nuevas medidas de frecuencia a analizar. 
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5.5.2. Diseño de un informe nacional. 
 
Todos los datos registrados e introducidos en la aplicación informática por parte de los 
responsables de la vigilancia en cada uno de los centros hospitalarios participantes, 
así como los datos de las redes autonómicas de vigilancia de infección de sitio 
quirúrgico ya existentes (RIHOS y VINCAT), se enviarían a un Centro Coordinador 
Nacional que seria el responsable de realizar el análisis de los datos, elaborar el 
informe nacional y de enviar los datos a la Red Europea HELICS. De esta manera se 
instauraría un circuito de vigilancia donde los datos de la vigilancia e informes se 
enviarían desde el centro hospitalario hasta la red europea HELICS, pasando por el 
Centro de Coordinación de las Comunidades Autónomas y el Nacional (gráfica 5). 
 










































El informe nacional deberá garantizar la confidencialidad de los pacientes y de los 
centros hospitalarios y ofrecer unos análisis mínimos que permitieran obtener las tasas 
de infección y compararlas con las redes de los países europeos y con la red europea 
HELICS u otras redes internacionales basadas en el protocolo NNIS del CDC. 
 
El informe con los resultados nacionales de la vigilancia de infección de sitio quirúrgico 
seria anual, y se difundiría a través de una página web perteneciente al Centro 
Coordinador Nacional, y en él se debería incluir la siguiente información: 
 
- Centro hospitalario y año de vigilancia. 
 
Referente a los centros hospitalarios que participan voluntariamente en la vigilancia 
deberían analizar e incluir en el informe como mínimo: 
 
• El número de procedimientos quirúrgicos vigilados en cada uno de los 
centros hospitalarios. 
 
• El año en que se ha realizado la vigilancia. Los resultados del año de la 
vigilancia no deberán ser los mismo para todos los procedimientos, para 
las intervenciones quirúrgicas con prótesis (HPRO y KPRO) los resultados 
que se presenten en el informe deberán ser los de un año anterior al resto 
de las los procedimientos quirúrgicos vigilados, de esta forma se posibilita 
realizar el seguimiento al año en las intervenciones con prótesis. 
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- La calidad de los datos. 
 
El informe debería ofrecer el porcentaje de registros de cada procedimiento 
quirúrgico de los que no se ha podido obtener la siguiente información: 
 
• El grado de contaminación de la herida. 
• El estado físico del paciente (ASA). 
• La duración de la intervención quirúrgica. 
• El índice de riesgo NNIS. 
• El porcentaje de registros con fecha de alta hospitalaria desconocida. 
• El porcentaje de registros con fecha de seguimiento tras el alta hospitalaria 
desconocida. 
 
- Variables de la filiación del paciente y de hospitalización 
 
El informe como minino ofrecerá para cada uno de los procedimientos quirúrgicos la 
siguiente información: 
 
• El porcentaje de pacientes intervenidos según el sexo. 
• La mediana de la edad. 
• Los días de estancia media hospitalaria. 
 
- Variables de la intervención quirúrgica. 
 
Referente a las variables de la intervención quirúrgica el informe debería ofrecer de 




•  El número y porcentaje de intervenciones con una duración de la intervención 
quirúrgica mayor al percentil 75 de NNIS. 
 
• El número y porcentaje de intervenciones de cada uno de los índices de 
riesgos NNIS (-1, 0, 1, 2-3 y desconocido). 
 
• El número y porcentaje de intervenciones de cirugía colo-rectal y 
colecistectomías realizadas  mediante endoscopio/laparoscopio. 
 
• El número y porcentaje de intervenciones urgentes. 
 
• El número y porcentaje de pacientes intervenidos a los cuales se les ha 
administrado la  profilaxis correctamente. 
 
- Variables de la infección de sitio quirúrgico. 
 
En la tabla 48 se indican las medidas de frecuencia que como mínimo deberían 
analizarse y publicarse en el informe. 
 
• Se debería incluir en el informe el valor de la tasa de incidencia acumulada, 
y de la densidad de incidencia para: 
 
o Cada uno de los procedimientos quirúrgicos. 
o Cada uno de los índices de riesgo NNIS. 
o Cada una de las localizaciones de la infección. 
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• La tasa de incidencia acumulada detectada tras el alta hospitalaria del 
paciente. 
 
• El número y porcentaje de microorganismos aislados según el procedimiento 
quirúrgico. 
 
Tabla 48.- Medidas de frecuencia de infección de sitio quirúrgico 
a editar en el informe. 
ANÁLISIS VARIABLES 
Por procedimiento quirúrgico 
Por NNIS (-1, 0,1, 2-3 y desconocido) 
Por localización infección 
Tasa de Incidencia 
Acumulada 
Detectada tras el alta hospitalaria 
Por procedimiento quirúrgico 




Por localización de la infección 
Microorganismos (%) Por procedimiento quirúrgico 
 
 
- Otras consideraciones a tener en cuenta en el informe 
 
En el informe la presentación de los resultados seria conveniente realizarla 
procedimiento a procedimiento y mediante tablas o gráficas indicando siempre el valor 



































Este estudio ha permitido conocer los diferentes sistemas y protocolos de vigilancia de 
infección de sitio quirúrgico implementados en el territorio español y el protocolo de la 
red europea HELICS, y comparar sus protocolos, y los resultados difundidos en sus 
informes, así como diseñar un protocolo e informe nacional de vigilancia de infección 
de sitio quirúrgico. 
 
6.1. Protocolos de vigilancia de infección de sitio quirúrgico. 
 
Los protocolos de infección de sitio quirúrgico localizados a nivel de las Comunidades 
Autónomas en el territorio español se pueden considerar escasos, únicamente el 35% 
de las Comunidades Autónomas (6 de 17) los han iniciado o se encuentran en 
proyecto de elaboración desde el año 2002. Sería necesario una mayor 
representatividad de la vigilancia de infección de sitio quirúrgico enmarcada bajo las 
instituciones sanitarias de las Comunidades Autónomas. Llama la atención que 
únicamente dos protocolos se ajusten a los requerimientos bajo un marco legislativo, a 
diferencia de los Estados Unidos de América en donde de los 50 Estados que lo 
integran en 24 de ellos se han promulgado leyes exigiendo el establecimiento de la 
vigilancia de infección nosocomial, así como la emisión y la difusión publica de los 
informes de las infecciones nosocomiales43. Así mismos en varios países de América 
Latina, entre ellos Argentina62 y Méjico63, se han promulgado decretos y normas que 
aprueban la obligatoriedad de realizar la vigilancia y control de las enfermedades 
infecciosas y donde se incluye la vigilancia de infección nosocomial. 
 
No se ha localizado ningún protocolo español de vigilancia de sitio quirúrgico 
instaurado bajo un marco legislativo por las instituciones sanitarias a nivel nacional. 
Independientemente de la descentralización de la sanidad en España, los esfuerzos 
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orientados a tener marcos comunes en la vigilancia de la infección nosocomial nos 
permitirán un abordaje más cercano a lo que está sucediendo en otros países de la 
Unión Europea con situaciones similares, y donde la vigilancia nosocomial, y formando 
parte de ella la vigilancia de infección de sitio quirúrgico, se establece bajo un Centro 
de Coordinación Nacional al cual se envían los datos de vigilancia con el objetivo de 
crear la base de datos nacional, es el caso del Reino Unido, que integra los datos de 
vigilancia de Inglaterra, Gales, Escocia e Irlanda del Norte. 
 
En la búsqueda bibliográfica realizada de los seis protocolos localizados en el territorio 
español únicamente en dos de ellos, el protocolo RIHOS y el VINCAT, se han revisado 
y analizado los elementos que los componen, por estar ambos protocolos enmarcados 
bajo una legislación, lo que según Lemus J.D64 fortalecerá las decisiones que deben 
adoptarse para el cumplimiento de las normas sanitarias vinculadas a la vigilancia y el 
control epidemiológico de la infección. Así mismo en ambos protocolos, no solo se 
especifican sus objetivos, sino también el proceso que debe llevarse a cabo en la 
vigilancia, los componentes que la integran, y la elaboración de sus informes. 
 
Uno de los objetivos comunes de los sistemas de vigilancia de infección de sitio 
quirúrgico estudiados, es obtener la agregación de sus datos para permitir la 
comparación con otros sistemas de vigilancia similares, con el estudio realizado se ha 
querido verificar si se cumple este objetivo. 
 
No se han observado diferencias importantes entre los protocolos de infección de sitio 
quirúrgicos estudiados. Los tres protocolos, RIHOS, VINCAT y HELICS, están 
basados en el sistema NNIS del CDC, y los factores de riesgo principales que se 
registran son los que se establecen para el cálculo del índice de riesgo NNIS: el grado 
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de la contaminación de la herida, el estado físico del paciente (ASA) y la duración de la 
intervención quirúrgica. 
 
El hecho de que los tres protocolos tengan la misma definición de infección de sitio 
quirúrgico y un mismo índice de riesgo, el NNIS, por el cual los procedimientos 
quirúrgicos son estratificados, estas dos situaciones van a permitir realizar una 
comparación de sus resultados. 
 
En los tres protocolos se indica que la medida de frecuencia a analizar es la Tasa de 
incidencia acumulada global y estratificada según el índice de riesgo NNIS, en cada 
uno de los procedimientos quirúrgicos vigilados. Teniendo en cuenta que la tasa de 
incidencia acumulada es una medida que precisa de un periodo de seguimiento al 
paciente intervenido, tiempo establecido en la definición de infección de sitio quirúrgico 
para detectar la infección, si al alta hospitalaria del paciente no se ha cumplido con el 
tiempo establecido la tasa de incidencia acumulada va a depender de la intensidad del 
seguimiento al paciente tras su alta. Ello implica que establecer obligatoriamente un 
seguimiento al paciente tras su alta, hasta cumplir el tiempo de seguimiento, sería una 
medida correctora para permitir un análisis comparativo de la tasa de incidencia 
acumulada de los centros hospitalarios y de los sistemas de vigilancia de infección de 
sitio quirúrgico estudiados. 
 
En los protocolos de Madrid (RIHOS) y de Cataluña (VINCAT) se propone realizar 
voluntariamente el seguimiento al paciente tras su alta hospitalaria. En diferentes 
regiones y países europeos el seguimiento al paciente intervenido se lleva a cabo de 
forma obligatoria, hasta completar el tiempo de seguimiento establecido por la 
definición de infección de sitio quirúrgico, es el caso de la región de Flandes17 
(Bélgica) y en Escocia65 (Reino Unido ) mediante un mandato de ley se establece que 
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el seguimiento en la vigilancia de la infección de sitio quirúrgico debe realizarse hasta 
los 30 días tras las intervenciones de cirugía ortopédica (HPRO y KPRO) y las 
cesáreas. 
 
La ausencia del seguimiento tras el alta hospitalaria así como la reducción de la 
estancia hospitalaria tras la intervención quirúrgica pueden reflejar una infravaloración 
de la tasa de incidencia acumulada. Un estudio66 realizado durante los años 2000-
2005 en un centro hospitalario español de 260 camas, detectó el 44,5% (109/245) de 
las infecciones de sitio quirúrgico tras el alta hospitalaria del paciente. Así mismo en el 
estudio de Iñigo et al20 se describe que el 15,8% de las infecciones fueron detectadas 
tras el alta hospitalaria. 
 
Petherick et al67 en su revisión sistemática de 73 artículos sobre los diferentes 
métodos utilizados para detectar una infección de sitio quirúrgico tras el alta 
hospitalaria detectó que, los métodos más comunes fueron la detección directa de la 
herida por personal sanitario, las entrevistas telefónicas realizadas al domicilio de los 
pacientes, los cuestionarios al paciente, el reingreso hospitalario, la revisión de los 
datos de farmacia, y el uso de métodos mixtos. El estudio no determinó ningún método 
válido y fiable para la detección de la infección después del alta, debido a la falta de 
una definición estandarizada de infección impidiendo identificar el método más 
adecuado para realizar el seguimiento al paciente después de su alta hospitalaria. 
 
El protocolo HELICS además de calcular la tasa de incidencia acumulada, analiza 
también la Densidad de Incidencia medida de frecuencia que solo tiene en cuenta las 
infecciones detectadas durante la estancia hospitalaria del paciente y el número de 
días “en riesgo” de estancia en el hospital después de la intervención quirúrgica. Esta 
medida no depende del seguimiento al paciente tras su alta hospitalaria, lo que 
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permite corregir las diferencias que puedan existir en los días de estancia hospitalaria 
postoperatoria entre los diferentes hospitales, por lo que este indicador puede resultar 
más fiable para comparaciones entre hospitales o entre redes de vigilancia, aunque en 
la densidad de incidencia no quedan reflejados los casos con una breve estancia 
hospitalaria postoperatoria. 
 
Habida cuenta que la densidad de incidencia es una medida más pertinente para realizar 
comparaciones entre servicios y hospitales68, se podría calcular en los sistemas de 
vigilancia de infección de sitio quirúrgico RIHOS y VINCAT, ya que en ambos se registran 
los datos necesarios para el numerador de la densidad de incidencia, los pacientes 
infectados y la fecha de alta de los pacientes intervenidos, datos que nos permiten 
obtener el número de pacientes infectados detectados en el centro hospitalario. Y los 
datos para calcular el denominador de la densidad, al conocerse el número de pacientes 
intervenidos, y la fecha de intervención y la de alta hospitalaria de cada uno de los 
pacientes intervenidos, lo que permite calcular los días de estancia hospitalaria. 
 
En los tres sistemas de vigilancia estudiados el circuito de vigilancia es similar, en el 
cual el personal sanitario de un Servicio hospitalario (Medicina Preventiva, 
Microbiología…) se hace responsable de la recogida de los datos de vigilancia y del 
envio de los mismos a un Centro Coordinador responsable de la agregación de los 
datos de todos los centros hospitalarios participantes en la vigilancia, y de su análisis. 
 
Una diferencia detectada es la referente a los procedimientos quirúrgicos vigilados, a 
su obligatoriedad en la vigilancia y al tiempo mínimo establecido para vigilarlos. En 
RIHOS y VINCAT se vigila obligatoriamente las intervenciones de cirugía Colo-rectal, 
prótesis de cadera y prótesis de rodilla con una duración mínima en la vigilancia de 6 
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meses en RIHOS y 3 meses en VINCAT, estas mismas intervenciones se vigilan de 
forma electiva en el sistema HELICS. 
 
En los protocolos de RIHOS y HELICS se especifican los procedimientos quirúrgicos a 
vigilar y sus intervenciones quirúrgicas según la clasificación ICD-9, indicando el 
código correspondiente. En el protocolo VINCAT no se especifican las intervenciones 
quirúrgicas según su ICD-9, a excepción de las cirugías de bypass aortocoronarias 
donde se diferencia si se ha realizado o no una safenectomía. Al no clasificar las 
intervenciones quirúrgicas según la clasificación ICD-9 se pueden presentar 
diferencias en la interpretación de los resultados del análisis de los datos de VINCAT 
con los de RIHOS y HELICS, ya que no todas las intervenciones quirúrgicas tienen el 
mismo riesgo de infectarse. Una referencia de ello se describe en el informe de 
vigilancia de infección de sitio quirúrgico de Inglaterra69 de tres años de vigilancia 
(2004-2007), en el cual se observa como la tasa de incidencia acumulada es más altas 
en la sustitución parcial de prótesis de cadera (ICD-9: 81.52) con una tasa de 3,58%, 
que en la sustitución total (ICD-9:81.51) con una tasa de 0,92%. En esta misma línea 
en el sistema de vigilancia de infección de sitio quirúrgico de Japón70 se realizó una 
modificación en el procedimiento quirúrgico a vigilar para la cirugía colo-rectal 
disgregándola en dos categorías, la cirugía de colon y la de recto, por considerar que 
el riesgo de infectarse no es el mismo en ambas localizaciones. 
 
En el protocolo RIHOS, a diferencia de los otros dos protocolos estudiados, se registra 
el tipo de ingreso y la procedencia del paciente al ingreso. En los tres protocolos los 
datos registrados referentes a la intervención quirúrgica son los datos mínimos para 
permitir el análisis de las tasas de incidencia acumulada global y estratificada según el 




Las variables referentes a la administración de profilaxis son las que difieren más entre 
los tres protocolos, es en el protocolo RIHOS donde esta información es más 
detallada. En los tres protocolos las variables referentes a la infección de sitio 
quirúrgico son las mismas, con una salvedad referente al número de microorganismos 
a notificar, en el protocolo VINCAT se pueden registrar dos microorganismos y hasta 
tres en los otros dos protocolos. La obligatoriedad de notificar la resistencia al 
Stafilococcus Aureus solamente esta indicada en el protocolo HELICS. 
 
Los protocolos RIHOS y VINCAT son protocolos recientes, se podría considerar que 
están en fase piloto, y con el transcurso de los años, como se indica en ellos, se irán 
mejorando y actualizando, al igual que HELICS todos ellos son protocolos abiertos y 
enfocados a mejorar. 
 
La búsqueda bibliográfica de los protocolos de vigilancia de sitio quirúrgico instaurados 
en las Comunidades Autónomas se ha realizado a través de Internet siendo una 
referencia importante de información en nuestro estudio; no obstante también nos 
planteamos la posibilidad de elaborar una encuesta dirigida al personal de las 
instituciones responsables de los protocolos, pero no creíamos que la misma nos 
hubiera proporcionado mejores resultados teniendo en cuenta que asumimos que 
aquello que está publicado es lo que se está ejecutando y es de conocimiento de 
todos. En cualquier caso cuando ha sido necesario, hemos apoyado nuestra búsqueda 
bibliográfica con la obtención de los protocolos directamente de los responsables de 
los mismos cuando la información en internet era escasa o insuficiente. 
 
Tras la revisión de los protocolos podemos afirmar que en su mayor parte convergen, 
pero la realidad es que se está en la línea de lo que afirmó Gaynes35: “la 
implementación rápida de protocolos de vigilancia de infección de sitio quirúrgico 
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puede dar lugar a la convergencia o divergencia de los enfoques, recomendar 
converger es fácil conseguirlo es lo difícil”. 
 
6.2. Informes de vigilancia de infección de sitio quirúrgico. 
 
Una vez analizados los protocolos de vigilancia de infección de sitio quirúrgico se ha 
procedido al análisis de los informes que elaboran y difunden cada uno de los 
sistemas de vigilancia estudiados, con el objetivo de realizar la comparación de los 
datos y resultados analizados. 
 
Las bases de datos de los sistemas de vigilancia de infección de sitio quirúrgico 
comunitarios/regionales, nacionales y europeos son poco accesibles para los 
profesionales de la salud, pero sí son accesibles los informes que se elaboran y 
difunden. Estos informes son las herramientas que van a permitir las comparaciones 
de los resultados de la vigilancia entre los diferentes sistemas, para ello es 
imprescindible que la presentación del análisis de los datos en los informes sea 
homogénea y cuanto mayor sea la homogeneidad más relevantes serán sus 
comparaciones. Por ello para poder comparar sistemas de vigilancia de infección de 
sitio quirúrgico no es suficiente que los protocolos estén elaborados con definiciones 
estandarizadas y reproductibles, también es necesario que los informes elaborados 
por los sistemas de vigilancia sean lo más homogéneos posibles en la presentación de 
sus análisis, permitiendo así la comparación entre sus resultados. 
 
Con el objetivo de conocer si los sistemas de vigilancia de infección de sitio quirúrgico 
estudiados publican un informe con sus resultados, se solicitaron los informes a los 
responsables de cada uno de los centros coordinadores. El informe VINCAT60 se 
facilitó con anterioridad a su difusión en su página web, hay que agradecer esta 
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disposición de los responsables del Centro Coordinador por facilitar el informe 
previamente a su difusión. 
 
No se ha podido contar con los resultados del sistema de vigilancia de RIHOS por no 
haberse realizado el informe, ni con el informe de HELICS–EU, informe que fue 
realizado pero no publicado, al no obtener la autorización para incorporar sus resultados 
en el estudio, lo que ha impedido realizar las comparaciones entre los informes de 
todos los protocolos estudiados, y únicamente se han podido analizar los informes de 
VINCAT y HELICS-ES. 
 
Los resultados de cada uno de los informes estudiados, publicados en el año 2009, 
corresponden a diferentes años de vigilancia. En el informe HELICS-ES los resultados 
corresponden a la vigilancia del año 2008 y en el informe de VINCAT el año de la 
vigilancia depende del procedimiento quirúrgico vigilado, los resultados de la cirugía de 
prótesis de cadera y rodilla y de las colecistectomías son de la vigilancia del año 2007 
y para el resto de procedimientos quirúrgicos vigilados de la vigilancia del año 2008. 
Estas diferencias de VINCAT en los años de la vigilancia en las intervenciones 
quirúrgicas de las prótesis de cadera y rodilla podrían ser debidas con la finalidad de 
llevar a cabo el seguimiento al paciente durante un año. 
 
Las diferencias entre los informes estudiados en los datos que se analizan y sus 
resultados publicados son mínimas, una explicación a ello pudiera ser a que todos los 
protocolos están basados en un mismo sistema de vigilancia, el Sistema Nacional de 
Vigilancia de Infección Nosocomial Americano (NNIS). 
 
Hay diferencias en el modo de presentar los datos y los resultados entre los informes. 
En VINCAT se presentan los datos analizados para cada uno de los procedimientos 
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quirúrgicos vigilados mediante tablas y gráficas individualizadas, mientras que en 
HELICS-ES se presentan las tablas y gráficas con los resultados para todos los 
procedimientos quirúrgicos conjuntamente, esta diferencia de presentación de los 
resultados no influirá en el análisis comparativo de los resultados. 
 
En las variables que hacen referencia al paciente intervenido los dos informes 
ofrecen los resultados según el sexo y la edad del paciente para cada uno de los 
procedimientos quirúrgicos. Se observan diferencias en las medidas de frecuencia 
analizadas en la edad del paciente, impidiendo la comparación de sus resultados. No 
obstante no hay mucha diferencia entre la mediana de la edad presentada en el 
informe HELICS-ES y la media de la edad de VINCAT. 
 
Hay que ser prudentes al comparar los resultados ya que se desconoce el número de 
intervenciones según la clasificación ICD-9 que se han vigilado en cada uno de los 
sistemas estudiados y donde la edad del paciente intervenido podría dar lugar a 
cambios dentro de una categoría ICD-9 específica de un mismo procedimiento 
quirúrgico. En este sentido Wilson71 y colaboradores describen que la mediana de la 
edad de los pacientes intervenidos de cirugía de cadera varia de los 83 años en los 
intervenidos de prótesis parcial de cadera, ICD-9 81.51, a los 69 años en los 
reemplazos totales de cadera, ICD-9 81.52, indicando una marcada diferencia de la 
edad de los pacientes intervenidos según diferentes categorías ICD-9 de un mismo 
procedimiento quirúrgico. 
 
Las variables referentes a la intervención quirúrgica son las mismas en los dos 
protocolos y en los dos informes estudiados, VINCAT y HELICS-ES, se presentan 
mediante el porcentaje de pacientes intervenidos, si bien la distribución de los valores 
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de alguna de las variables a estudio difiere en los informes, como es el Índice de 
Riesgo NNIS. 
 
En ambos informes, VINCAT y HELICS-ES, la duración de la intervención 
quirúrgica se representa con la media de la duración de la intervención, el 
desconocimiento del valor de la desviación estándar en HELICS-ES no ha permitido 
establecer una comparación. No obstante se puede comprobar en la gráfica 4 que las 
medias de la duración de las intervenciones quirúrgicas (en minutos) son muy 
semejantes, es en la colecistectomía donde la media de la duración de la intervención 
difiere más entre los dos informes, con una media menor en VINCAT de 67 minutos 
frente a los 90 minutos de HELICS-ES. Esta diferencia podría ser debida al alto 
porcentaje de pacientes intervenidos mediante laparoscopia en VINCAT (83,0%). 
Richards y colaboradores72 llevaron a cabo un estudio de vigilancia de las 
colecistectomías durante 7 años (1992-1999), en el que 18.079 pacientes fueron 
intervenidos mediante una colecistectomía abierta y 36.425 por laparoscopia, y 
observaron diferencias estadísticamente significativa (p<0,001) con una mayor 
mediana en la duración de la intervención en las colecistectomías abiertas (87 
minutos), frente a 65 minutos en las laparoscópicas. 
 
Se podría sugerir que en VINCAT se analizara y publicara en su informe el percentil 75 
de la duración de la intervención, por ser uno de los factores de riesgo que establece 
el índice de riesgo NNIS, y le permitiría situarse respecto al percentil 75 del sistema de 
vigilancia NNIS del CDC73. 
 
Se han podido realizar las comparaciones entre VINCAT y HELICS-ES según el 
índice de riesgo NNIS de los pacientes en alguno de los procedimientos quirúrgicos. 
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El porcentaje de pacientes con un riesgo NNIS 0 es mayor en VINCAT en la cirugía de 
prótesis de cadera, rodilla, los bypass y las cesáreas (tabla 35). Y también hay un 
menor porcentaje de cesáreas con un índice de riesgo NNIS 1 y NNIS 2-3, indicando 
todo ello que los pacientes de VINCAT tienen un menor índice de riesgo NNIS, 
pronosticando que tendrán un menor riesgo de infectarse que los pacientes de 
HELICS-ES ya que estos presentan un mayor índice de riesgo NNIS. A este respecto 
Diversos estudios74, 75 y sistemas76,77 avalan que a mayor índice de riesgo NNIS mayor 
tasa de infección de sitio quirúrgico. 
 
En HELIC-ES hay un mayor porcentaje de pacientes intervenidos de HPRO, KPRO y 
CSEC a los que se les ha administrado profilaxis, no obstante hay que ser cautelosos 
con esta información al diferir en ambos protocolos la definición de “administración de 
profilaxis”, y es en VINCAT donde la profilaxis administrada al paciente es definida 
como la profilaxis correcta. Miliani K78 en su estudio de 7 años (2001-2007) de 
vigilancia de infección de sitio quirúrgico en los hospitales de la Red de Vigilancia 
INCISO del norte de Francia analizó los registros de 8.029 pacientes intervenidos, y 
determinó que una corta duración en la administración de profilaxis estaba asociada a 
un aumento de la infección de sitio quirúrgico. 
 
La profilaxis antibiótica es una de las medidas de prevención de la infección de sitio 
quirúrgico ampliamente recomendada, y de la cual se publican indicaciones 
especificas y guías internacionales79 y hospitalarias80 para su implementación, así 
como las recomendaciones de los pacientes que deben recibir profilaxis, el antibiótico 
que se debe administrar, y el inicio y la duración de la administración. Determinando 
que la profilaxis administrada al paciente debe ser la correcta, tal como se indica en 




En la presentación de los resultados de las infecciones de sitio quirúrgico es donde 
se observan las mayores diferencias entre los tres informes estudiados, ya no solo en 
las medidas de frecuencia que se analizan, sino también en la presentación de sus 
resultados. 
 
La única medida de frecuencia común analizada en los dos informes es la tasa de 
incidencia acumulada según el procedimiento quirúrgico y según el índice de riesgo 
NNIS. Al analizar las tasas de incidencia acumulada se observa que la cirugía colo-
rectal es la cirugía con mayor tasa en VINCAT (18,3%) y en HELICS-ES (21,8%). Una 
posible explicación a estas diferencias en las tasas de incidencia acumulada de la 
cirugía colo-rectal pudiera ser debida a diferencias en el tipo de las intervenciones 
quirúrgicas vigiladas según la clasificación ICD-9. A este respecto Konishi T81 llevo a 
cabo un estudio prospectivo de vigilancia de infección de sitio quirúrgico de las 
intervenciones colo-rectales realizadas por un mismo cirujano y en un mismo hospital 
durante cuatro años, en él se analizaron por separado las infecciones superficiales de 
las cirugías de colon (339) y de recto (217) y se observaron diferencias 
estadísticamente significativas en las tasas de incidencia acumulada con una mayor 
tasa en la cirugía rectal (18,0%) que en la de colon (9,4%). Estos hechos apoyan la 
recomendación de analizar la vigilancia de la cirugía colo-rectal por separado, la de 
colon y la de recto, como esta instaurado en Japón70 y más aún cuando se van a 
realizar comparaciones entre diferentes sistemas. 
 
En las colecistectomías la mayor tasa de incidencia acumulada se presenta en 
HELICS-ES (4,1%). El tipo de abordaje quirúrgico, endoscópico o no, va a influir en la 
tasa, la baja tasa de incidencia acumulada en VINCAT (1,9%) puede ser debida al alto 
porcentaje de pacientes intervenidos mediante técnica endoscópica/laparoscópica. 
Luke F.82 tras vigilar las colecistectomías en 31 centros hospitalarios del sudeste de 
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los Estados Unidos observó que la tasa de incidencia acumulada en los pacientes 
intervenidos de colecistectomía sin técnica laparoscópica fue mayor (1,37%) que la de 
los intervenidos mediante laparoscopia (0,30%). Así mismo en el estudio realizado por 
Richards Ch. y colaboradores72 en el cual 18.079 pacientes fueron intervenidos 
mediante colecistectomía abierta y 36.425 paciente con técnica laparoscópica el riesgo 
global de padecer infección fue significativamente menor en la colecistectomía 
laparoscópica (0,62%), frente a la tasa de 1,82% en las colecistectomías abiertas. 
 
En la cirugía de prótesis de cadera la mayor tasa de incidencia acumulada se presenta 
en HELICS-ES (3,1%), sin embargo hay que ser prudentes al comparar estas tasas, 
ya que en el informe de HELICS-ES en las prótesis de cadera se incluyen tres 
categorías ICD-9 especificas (Sustitución total de cadera, Sustitución parcial de cadera 
y la Revisión de sustitución de cadera), si se realizara el análisis por cada una de las 
categorías ICD-9 quizás podrían presentarse tasas de incidencia acumulada diferentes 
dependiendo de la intervención realizada. Wilson J.83 analizó las tasas de incidencia 
acumulada de 22.160 intervenciones de prótesis de cadera realizadas en 125 
hospitales ingleses y obtuvo una tasa de incidencia acumulada de 1,73%. Al analizar 
por separado las 16.765 intervenciones correspondientes a la sustitución total de 
cadera y las 5.395 intervenciones de sustitución parcial, obtuvo que el riesgo de 
padecer infección tras la sustitución parcial de cadera fue tres veces mayor que en la 
sustitución total. 
 
Hay que tener en cuenta también en las intervenciones quirúrgicas con prótesis, como 
son las intervenciones de las prótesis de cadera, que se ha de realizar el seguimiento 
al paciente durante un año para detectar la infección, si no se realiza el seguimiento 
puede infravalorarse la tasa de incidencia acumulada. Por ello en los estudios de 
comparación entre diferentes sistemas de vigilancia seria preciso conocer si se ha 
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completado el seguimiento al paciente intervenido, o en su defecto indicar el tiempo de 
seguimiento al paciente que se ha realizado. Manniën J.84 estudió el impacto que tiene 
la vigilancia tras el alta hospitalaria del paciente con la finalidad de detectar la infección 
de sitio quirúrgico y el cumplimiento del seguimiento al paciente intervenido (30 días o 
1 año en el caso de intervenciones con prótesis). En su estudio se vigilaron 131.798 
pacientes intervenidos en 73 hospitales holandeses durante 8 años, y se observaron 
las mayores tasas de incidencia acumulada tras el alta hospitalaria en las 
apendicetomías (76% de las operaciones), seguida de las artroplastias de rodilla 
(64%), las mastectomías (61%) y las prótesis totales de cadera (43%). 
 
El estudio realizado por Petrosillo15 en 48 hospitales Italianos en el que se realizó el 
seguimiento al paciente durante 30 días obtuvo una tasa de infección de sitio 
quirúrgico de 5,2% (241/4.665) de las cuales 148 infecciones, el 61,4%, fueron 
detectadas durante la estancia hospitalaria, y 93 infecciones, el 38,6%, tras el alta 
hospitalaria del paciente. Otro de los estudios que avala la importancia del 
mantenimiento de la vigilancia tras el alta hospitalaria del paciente es el realizado por 
Geubbles E. et alt85 en 36 hospitales holandeses y donde una de cada cinco 
infecciones de las artroplastias de rodilla fueron diagnosticadas tras el alta hospitalaria 
del paciente. En Francia86 la vigilancia de infección de sitio quirúrgico realizada en el 
año 2007 alcanzo un seguimiento durante 30 días al paciente intervenido en el 50% de 
las intervenciones vigiladas. 
 
Las mayores tasas de incidencia acumulada corresponden a HELICS-ES a excepción 
de la tasa en las cesáreas que es mayor en VINCAT (4,8%) que en su mayor parte 
son infecciones superficiales (78,2%) con una tasa de incidencia acumulada de 3,8%. 
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Las menores tasas de incidencia acumuladas en ambos informes corresponden a la 
cirugía cardíaca, seguida en VINCAT por las colecistectomías (1,9%) y en HELICS-ES 
las cesáreas. 
 
Al intentar realizar las comparaciones de las tasas de incidencia acumulada según el 
índice de riesgo NNIS el informe VINCAT si presenta los resultados, a diferencia del 
informe HELICS-ES que presenta sus tasas mediante una gráfica sin indicar el 
resultado de la tasa impidiendo así que se pueda realizar la comparación de las tasas 
de incidencia acumulada según el índice de riesgo NNIS, análisis que nos permitiría un 
mejor ajuste de las tasas en función de los factores de riesgo87. 
 
Se pierde así la oportunidad de realizar las comparaciones de las tasas de incidencia 
acumulada según el índice de riesgo NNIS de VINCAT y HELICS-ES mediante el 
cálculo de la Razón de Infección Estandarizada (RIE), cálculo que se realiza88 
dividiendo el número de casos observados, si constara el valor de las tasas según el 
índice de riesgo NNIS, y el número de casos esperados, que serian los que 
esperaríamos encontrar si tuviéramos la misma incidencia de la población con la que 
queremos compararnos en nuestro caso podrían ser las tasas de HELICS-EU si las 
tuviéramos. Esta razón indicaría cuantas veces la incidencia de VINCAT y HELICS-ES 
es superior a la de HELICS-EU. 
 
La importancia de llevar a cabo el análisis de la razón de infección estandarizada es 
debida a que la comparación de las tasas crudas de incidencia acumulada pueden ser 
inapropiadas, en particular cuando las estructuras de las poblaciones no son 
comparables en cuanto a factores que determinan la magnitud de las tasas crudas, 
como es en este caso el índice de riesgo NNIS, pudiendo distorsionar su 
interpretación. El análisis de las tasas ajustadas por el índice de riesgo NNIS permitiría 
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comparaciones más válidas, aunque sus valores sean artificiales, sin embargo no hay 
que olvidar que las tasas crudas nos indican la dimensión o magnitud real del 
problema y de ahí su relevancia89 y de la importancia del estudio. 
 
El resultado hallado por Monge V. y colaboradores89 en su estudio del sistema 
VICONOS en 43 hospitales españoles, en el que se calculó la Razón de Infección 
Estandarizada (RIE) en siete de los procedimientos quirúrgicos vigilados 
(apendicetomía, colecistectomía, cirugía gástrica, herniorrafías, artroplastia de cadera 
y de rodilla y mastectomías) tomando como referencia las tasas de incidencia 
acumulada del sistema NNIS del CDC, y en los siete procedimientos vigilados el 
número de infecciones observadas fue mayor al esperado. 
 
Szlagyi E. et al.90 en su estudio de la vigilancia de 14.776 pacientes intervenidos de 
colecistectomía, colon, cesárea, herniorrafía, prótesis de cadera y mastectomía, 
calculó la Razón de Infección Estandarizada (RIE), tomando como referencia las tasas 
de incidencia acumulada del sistema NNIS del CDC, y el resultado presentó una tasa 
de incidencia acumulada menor a la esperada en la cirugía de colon, la cesárea y la 
mastectomía. Mientras que en la colecistectomía, herniorrafía y las prótesis de cadera, 
las tasas fueron superiores a las esperadas, sus autores señalan que puede ser 
debido a mayores estancias postoperatorias de los pacientes en los hospitales 
húngaros que en los de los Estados Unidos, lo que permite en los hospitales húngaros 
detectar más infecciones durante la estancia hospitalaria del paciente. El estudio de 
Gil P.91 en 525 pacientes intervenidos con una cirugía limpia objetiva una mayor tasa 
de infección, que llegó a multiplicarse por 5 alcanzando una tasa del 3%, en los 
pacientes con estancias postoperatorias iguales o mayores a dos días, respecto a los 
pacientes con una estancia menor (0,6%). 
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Uno de los métodos propuestos por Culver D51 para la comparación de las tasas es la 
comparación de las proporciones, método que se ha realizado en la mayor parte del 
estudio al disponer en los informes del número de pacientes intervenidos, el número 
de infecciones y por tanto de las tasas de incidencia acumulada para cada uno de los 
procedimientos quirúrgicos. Manniën J92 realizó un estudio comparativo de las tasas 
de incidencia acumulada de los sistemas nacionales de vigilancia de infección de sitio 
quirúrgico holandés (PREZIES) y el alemán (KISS), a diferencia de este estudio donde 
se han analizado los datos y resultados emitidos en los informes, Manniën analizó la 
base de datos de ambos sistemas lo que le facilitó el análisis comparativo y le permitió 
comparar las tasas de incidencia acumulada según la localización de la infección, 
superficial o profunda, para nueve de los procedimientos quirúrgicos vigilados 
(apendicetomía, colo-recto, mastectomía, histerectomía, cesárea, artroplastia de 
cadera, y de rodilla, reconstrucción arterial de las extremidades inferiores y fracturas 
proximales y de cuello de fémur), observando diferencias estadísticamente 
significativas en las infecciones superficiales con una mayor tasa de incidencia 
acumulada en PREZIES en siete de los procedimientos quirúrgicos vigilados, a 
excepción de las apendicetomías e histerectomías. Y con una mayor tasa de 
incidencia en la infección profunda en PREZIES en cinco de los procedimientos 
quirúrgicos (apendicetomía, cirugía colo-rectal, mastectomía, cesárea y artroplastia de 
rodilla). Al analizar la tasa de incidencia de la infección profunda detectada durante la 
hospitalización del paciente, las diferencias entre las tasas de ambos sistemas fueron 
menores, presentando una tasa significativamente mayor en PREZIES solo en tres de 
los procedimientos quirúrgicos, apendicetomía, cirugía colo-rectal y mastectomía. 
Manniën concluye que la comparación de las tasas entre sistemas es más fiable si se 
realiza con las tasas de infecciones profundas detectadas durante la hospitalización 
del paciente ya que la sensibilización para diagnosticar una infección profunda durante 
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la hospitalización es más similar entre los hospitales, que la de detectar una infección 
superficial. 
 
El otro método que permite la comparación de las tasas según Culver51, es el cálculo 
de la Razón de Infección Estandarizada (RIE), en ingles “Standardized Infection Ratio” 
(SIR). A este respecto Gustafson93 hace una reflexión referente a la utilización de la 
Razón de Infección Estandarizada (RIE) para la comparación de las tasas y afirma que 
“al igual que en medicina no hay ningún tratamiento perfecto, en matemáticas no hay 
ninguna estadística perfecta”, indicando que el ajuste de las tasas de la infección de 
sitio quirúrgico según los factores de riesgo sigue siendo un reto, pero afirma que el 
RIE sigue siendo el mejor estimador disponible para las comparaciones de las tasas, 
tanto para las comparaciones intrahospitalarias en el transcurso del tiempo, como las 
interhospitalarias. Y es la mejor herramienta disponible para la presentación de las 
tasas ajustadas según los factores de riesgo en los informes que se publican. 
 
En el estudio no se ha podido realizar la comparación de las tasas de HELICS-ES con 
un sistema de vigilancia de referencia utilizando la Razón de Infección Estandarizada 
(RIE) ya que su informe carecía de los valores precisos para ello, la tasa de incidencia 
acumulada de cada uno de los procedimientos quirúrgicos según su índice de riesgo 
NNIS, evidenciando la necesidad de presentar en el informe HELICS-ES los valores 
de las tasas de incidencia acumulada para cada uno de los índices de riesgo NNIS, lo 
que permitiría realizar la comparación de las tasas de infección mediante el calculo de 
la Razón de Infección Estandarizada (RIE) tomando como tasas de referencias las de 
sistemas de vigilancia nacionales o internacionales. 
 
La Tasa de Incidencia Acumulada según la localización de la infección no se 
ofrece en los informes VINCAT y HELICS-ES, pero se ha podido calcular en la cirugía 
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de bypass aortocoronaria (CABG) y en las cesáreas (CSEC) ya que el informe 
VINCAT presenta el porcentaje de pacientes según la localización de la infección para 
estos dos procedimientos. A partir del dato del porcentaje de pacientes infectados 
según la localización de la infección se han calculado sus tasas de incidencia 
acumulada y se observa que en VINCAT las infecciones de las cesáreas tienen la 
mayor tasa de incidencia acumulada (3,8%) en la localización superficial al igual que 
en HELICS-ES (1,6%), lo que indica que la tasa de incidencia de las cesáreas en 
VINCAT (4,8%) son debidas en su mayor parte a infecciones superficiales. Al igual que 
en VINCAT, otros estudios, detectan la mayor tasa de incidencia de las cesáreas en 
las infecciones superficiales, es el caso del estudio de un centro hospitalario francés94 
que tras cinco años de vigilancia de las cesáreas se detectó una tasa de incidencia 
acumulada de 3,2 % y donde el mayor porcentaje de las infecciones, el 47%, fueron 
infecciones superficial. Johnson95 en su estudio obtuvo una tasa de incidencia 
acumulada en las cesáreas de 11,2% (715/80) y donde el 90% de ellas fueron 
infecciones superficiales. 
 
La Densidad de Incidencia es la medida de frecuencia que corrige la pérdida de los 
pacientes infectados en los que no se ha realizado el seguimiento tras su alta 
hospitalaria, y es analiza en el sistema HELICS-ES, y en el informe HELICS-ES se 
presenta mediante una gráfica sin ofrecer el valor del resultado. El no presentar el 
valor de la densidad va a impedir comparar la Densidad de Incidencia, con las 
analizadas en otros protocolos que la estudian como medida de infección de sitio 
quirúrgico, como es el protocolo de Francia (RAISIN) que la analiza desde el año 2007 
y el de Reino Unido desde el año 2004. 
 
En VINCAT no se analiza la densidad de incidencia, pudiera ser debido al no incluirse 
en su protocolo como medida de análisis de la infección, pero si podría analizarse y 
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presentarse su resultado en su informe ya que se recogen los datos para realizar el 
análisis de la densidad de incidencia; el número de pacientes infectados, la fecha de 
intervención, la fecha de infección y la fecha de alta hospitalaria de cada uno de los 
pacientes intervenidos. 
 
La densidad de incidencia, esta considerada como la mejor medida para comparar las 
incidencias71 entre diferentes sistemas de vigilancia, por utilizar únicamente las 
infecciones detectadas durante la estancia hospitalaria tanto en el numerador como en 
el denominador y no depender para su análisis de un seguimiento al paciente 
intervenido hasta cumplimentar 30 días/1 año para detectar una infección. 
 
Para comparar las tasas de incidencia acumulada seria conveniente conocer si se 
realizó o no el seguimiento establecido al paciente. Manniën J84 va más allá y afirma 
que en cada informe, publicación o comunicación, el método de seguimiento utilizado y 
la proporción de pacientes vigilados tras su alta hospitalaria debería indicarse de forma 
rutinaria. En los dos informes analizados la información respecto a los días de 
seguimiento al paciente intervenido después de su alta hospitalaria es muy escasa, 
sólo en HELICS-ES se indica la media de los días de seguimiento a los pacientes 
desde su intervención quirúrgica. 
 
A más de los datos básicos y las medidas de frecuencia analizadas, en cada uno de 
los informes se publican una serie de análisis, y entre ellos destacan el porcentaje de 
pacientes fallecidos con y sin infección en HELICS-ES, y en VINCAT el estudio de la 
tasa de incidencia acumulada según el número de camas hospitalarias, este último 
análisis quizás sea uno de los más interesantes ya que se pueden comparar las tasas 
de infección según el tamaño del centro hospitalario. 
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Tras la realización del estudio una de las conclusiones a tener en cuenta es que hay 
que ser prudentes ante la comparación de las tasas de incidencia acumulada entre 
diferentes hospitales y sistemas de vigilancia nacionales e internacionales. Coello R96 
especifica tres de los factores a tener en cuenta cuando se comparan tasas: 
 
- En primer lugar, para obtener una tasa precisa los datos del denominador (el 
número de intervenciones, el número de días-paciente) deben ser lo 
suficientemente grandes para obtener una potencia estadística. 
 
Señalar que los procedimientos quirúrgicos comparados en el estudio tienen un 
gran número de datos en el denominador (número de intervenciones vigiladas) 
permitiendo calcular sus tasas de incidencia acumulada de forma precisa. 
 
- En segundo lugar, los hospitales deben recoger los datos de manera uniforme. 
 
Este es uno de los factores que desconocemos en cuanto a la uniformidad en la 
recogida de los datos de los sistemas analizados. No obstante, existe una 
uniformidad importante en cuanto a que los dos sistemas están establecidos bajo 
un mismo protocolo, el protocolo NNIS del CDC, lo que conlleva a las mismas 
definiciones de infección, de riesgos, de estratificación y de localización de la 
infección. 
 
- En tercer lugar, las diferencias en las tasas de infección no siempre pueden 
explicarse por diferencias clínicas o diferencias en el control de la infección. De 
esta manera una tasa baja puede reflejar un programa eficaz de control de la 
infección o bien una mala identificación de las infecciones, y de manera similar, 
una tasa alta puede indicar un problema en el control de la infección, un número 
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insuficiente de datos en el denominador o una mayor sensibilización y detección 
de infecciones por parte del personal sanitario. 
 
No podemos olvidar las diferencias que se pueden establecer entre los hospitales en 
el mantenimiento de la vigilancia tras el alta hospitalaria del paciente, los días de 
estancia hospitalaria después de la intervención quirúrgica, y los diferentes tipos de 
cirugía según la clasificación ICD-9 en cada uno de los procedimientos quirúrgicos. 
 
Wilson J71 y colaboradores señalan que la comparación de las tasas de incidencia 
acumulada entre países se hace aún más difícil debido a la existencia de diferencias 
en los sistemas sanitarios, tipos de hospitales y pacientes. Así como las razones que 
motivan al centro hospitalario a participar en un sistema de vigilancia de infección de 
sitio quirúrgico, como seria una participación obligatoria con una divulgación pública de 
las tasas de infección por centro hospitalario, tal como sucede en el Reino Unido con 
la vigilancia de la cirugía ortopédica97 y en 24 Estados Americanos. En la actualidad 
asociaciones americanas como son la Society for Healthcare Epidemiology of America 
(SHEA), Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology (APIC)98 
recomiendan a efectos de la presentación de informes públicos u hospitalarios la 
publicación de las tasas de incidencia acumulada ajustadas por los factores de riesgo, 
aconsejando para ello el ajuste por el índice de riesgo NNIS. 
 
Hoy en día la comparación de las tasas de incidencia acumulada de la infección de 
sitio quirúrgico entre hospitales y países  no solo se utiliza para la prevención y el 
control de las infecciones hospitalarias, también es un indicador más para evaluar la 
calidad de la asistencia sanitaria. A este respecto en el Plan de Calidad de Atención 
Especializada del año 2000 en España99 uno de los Indicadores aportado por los 
centros hospitalarios es la Tasa de prevalencia y de incidencia de infección de sitio 
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quirúrgico. Biscione100 expone que la comparación de las tasas de incidencia de 
infección de sitio quirúrgico entre los hospitales y países es utilizado para extraer 
conclusiones sobre la calidad de los cuidados sanitarios y el control de las infecciones. 
 
En el estudio se ha evidenciado que los sistemas de vigilancia de sitio quirúrgico 
analizados poseen dos de los tres factores principales que van a permitir realizar la 
comparación entre ellos, y son los siguientes: 
 
- Definiciones estandarizadas y reproductibles. 
- Estratificación homogénea de los pacientes en términos de riesgo de infección 
según su índice de riesgo NNIS. 
 
En los dos informes, el protocolo de vigilancia, los métodos de detección de casos, los 
datos mínimos a notificar, y el análisis de los datos son muy similares, y proporcionan 
unas tasas de riesgo ajustadas según el índice de riesgo NNIS, pero en HELICS-ES 
no se publica el valor de su resultado lo que impide realizar una comparación mas 
ajustada. 
 
Señalar que se hubiera realizado una mejor comparación entre los resultados de los 
dos sistemas de vigilancia si la información referente al seguimiento realizado al 
paciente tras la intervención quirúrgica hubiera sido más precisa. Así como con un 
mejor ajuste de las tasas de incidencia acumulada mediante el análisis de la Razón de 
Infección Estandarizada (RIE) (razón de estandarización indirecta), razón que no ha 
sido posible calcular al no publicarse en el informe de HELICS-ES el resultado de la 




Señalar, como indica Mc Kibben et al39, la importancia de elaborar un informe con los 
resultados de la vigilancia permitiendo la retroalimentación de los datos a los cirujanos 
y responsables del centro hospitalario con el objetivo de mejorar y aplicar el control de 
la infección lo antes posible, y demostrando que el informe es un componente 
importante en las estrategias de reducción de la infección de sitio quirúrgico. 
 
Para el análisis de la comparación de los resultados de los informes se ha utilizado el 
programa estadístico Stata 8.0 por disponer de una serie de comandos específicos 




6.3. Diseño de un protocolo e informe nacional de vigilancia de infección de sitio 
quirúrgico. 
 
Al analizar los protocolos e informes de vigilancia de infección de sitio quirúrgico que 
se han instaurado en España, se ha propuesto el diseño de un protocolo e informe 
nacional compatible con el de la Red europea HELICS para permitirnos participar en 
ella con un mayor número de registros y una mayor participación territorial. 
 
El Parlamento y Consejo Europeo101 mediante la Decisión nº 2119/98/CE, de 24 de 
septiembre de 1998, estableció crear una Red de Vigilancia Epidemiológica y de 
Control de las enfermedades transmisibles en la Comunidad y en su artículo 2 define 
la vigilancia como la recogida, el análisis, la interpretación y la difusión sistemática y 
continua de datos sanitarios, incluidos los estudios epidemiológicos, relativos a las 
categorías de enfermedades transmisibles y las infecciones hospitalarias. 
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Dentro de este contexto una de las enmiendas del Consejo de Europa102 sobre la 
seguridad de los pacientes, y en particular sobre la prevención y lucha contra las 
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria y donde en su apartado 15 se 
indica lo siguiente: “No siempre se dispone de suficientes datos sobre las infecciones 
relacionadas con la asistencia sanitaria para hacer comparaciones significativas entre 
instituciones por redes de vigilancia, estudiar la epidemiología de sus patógenos y 
evaluar y orientar las políticas de prevención y de lucha contra las mismas. Por ello, 
hay que crear o reforzar los sistemas de vigilancia de las instituciones  
sanitarias, a escala regional y nacional”. 
 
La propuesta de recomendación a dicha enmienda103 hace referencia a la necesidad 
de mejorar los sistemas de vigilancia para disponer de resultados más completos en 
relación con las infecciones hospitalarias en general, y poder establecer correlaciones 
entre las políticas, los sistemas y las estructuras establecidas y los resultados 
conseguidos, permitiendo mejorar la asistencia prestada a los pacientes y reducir el 
número de infecciones hospitalarias. 
 
Diferentes países europeos incluyen en sus Decretos y Circulares Nacionales la 
participación en la Red de vigilancia de infección de sitio quirúrgico europea. En 
Francia la Circular DHOS/E2/DGS/RI nº 2009-272 emitida por el Ministerio de Salud y 
Deportes104 relativa a la puesta en marcha de un programa nacional de prevención de 
las infecciones nosocomiales incluye su participación en la red europea HELICS. a 
través del programa de vigilancia de infección nosocomial de Francia (RAISIN). 
 
El estudio realizado ha permitido conocer donde estamos en la vigilancia de la 
infección de sitio quirúrgico a nivel nacional, que sistemas de vigilancia hay, sus 




Tras el estudio podemos concluir que los protocolos de los sistemas de vigilancia de 
sitio quirúrgico RIHOS, VINCAT y HELICS-ES son un ejemplo a seguir por el resto de 
las Comunidades Autónomas para implementar sistemas de vigilancia de infección de 
sitio quirúrgico semejantes, con la finalidad de conocer su situación, comparar sus 
datos con los datos de otros hospitales y territorios, y permitir desarrollar una base de 
datos nacional, como la existente en los diversos países europeos (Francia, Bélgica, 
Alemania, Reino Unido....), que nos permitiera participar en la Red europea HELICS 
con una mayor participación, no solo numérica sino también con una mayor 
representación territorial. 
 
En España ya se están estableciendo los primeros pasos para llevar a cabo una 
implementación nacional de un sistema de vigilancia nacional en el cual se incluiría la 
vigilancia de sitio quirúrgico. Un primer paso a este respecto es la proposición no de 
Ley sobre las “medidas para la prevención de la enfermedad nosocomial”105 
presentada en la Comisión de Sanidad y Consumo en el Congreso de los Diputados 
en su Sesión del 29 de Septiembre de 2009 y donde una de las medidas es la 
integración de la vigilancia de la infección nosocomial en la Red Nacional de Vigilancia 
Epidemiológica. 
 
El doctor de las Cuevas106 manifiesta que las soluciones contra las infecciones 
nosocomiales incluyen entre otras acciones desarrollar sistemas de vigilancia 
eficientes y de alta calidad. Anderson et al48 a este respecto van más allá y especifica 




- Implementar un sistema de recogida de datos necesarios para identificar las 
infecciones de sitio quirúrgico, que permita desarrollar una base de datos para 
almacenar, gestionar y analizar los datos registrados. 
 
- Elaborar informes periódicos que proporcionen la información recogida sobre la 
vigilancia de las infecciones de sitio quirúrgico y en el cual se deberían incluir 
la tasa incidencia acumulada ajustada por el índice de riesgo NNIS. 
 
El estudio ha permitido realizar una propuesta para la elaboración de un protocolo de 
vigilancia de infección de sitio quirúrgico nacional basado en el protocolo NNIS del 
CDC, y en los protocolos ya existentes en el territorio nacional, lo que permitiría contar 
con los datos de los sistemas ya establecidos en España, RIHOS, VINCAT y HELICS-
ES, y proporcionar a más centros hospitalarios españoles la oportunidad de participar 
bajo un mismo protocolo en una Red Nacional de Vigilancia de Sitio Quirúrgico que a 
su vez participe en la Red Europea HELICS. 
 
El estudio ha permitido establecer las características básicas que deberían integrar el 
protocolo nacional, así como las variables mínimas que deberían notificarse para 
permitir el análisis de los datos a nivel hospitalario y nacional, y la comparación de sus 
resultados con otras redes de vigilancia de infección de sitio quirúrgico de otros países 
y redes internacionales. Así mismo se hace preciso el diseño de una aplicación 
informática (software) a nivel nacional para facilitar a los centros hospitalarios la 
entrada de los datos de vigilancia, y la elaboración del informe hospitalario con sus 
resultados, tal como se ha desarrollado en Francia107 y Belgica108. 
Es necesario establecer un circuito de vigilancia de infección de sitio quirúrgico entre 
los tres niveles de vigilancia, Hospital, Comunidad Autónoma y País (gráfica 5), para la 
recogida de los datos y el análisis de los mismos en los tres niveles, siguiendo lo 
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establecido por otros países que integran la Red europea, como es el caso de Francia 
con su Red de alertas, Investigación y Vigilancia de infecciones nosocomiales 
(RAISIN) que está integrada por los 5 Centros de Coordinación contra las infecciones 
nosocomiales109 (CCLIN) que corresponden a las entidades territoriales francesas 
(Paris-Norte, Este, Oeste, Sud-Este, Sud-Oeste). 
Y sin olvidar que una de las funciones básicas de la vigilancia es la retroalimentación 
de la información entre los diferentes niveles que la integran, en nuestro diseño 
compuesto por tres niveles (gráfica 5). Y en la vigilancia de infección de sitio quirúrgico 
la información debe llegar hasta el cirujano y equipo quirúrgico con la finalidad de 
disminuir las tasas de infección. En el estudio de Sykes PK. et al110 tras implantar el 
envió de los informes con los resultados de la vigilancia a los cirujanos, se produjo una 
disminución en la tasa de incidencia estadísticamente significativa (p<0,001) del 7,9% 
al 5,5%. 
 
Mediante este estudio también se ha propuesto la elaboración y difusión anual de un 
informe nacional, manteniendo siempre la confidencialidad de los pacientes y de los 
centros hospitalarios. El informe ofrecería unos resultados mínimos cuya finalidad 
seria la de situarse a nivel nacional y permitir la comparación de los resultados con 
otras redes de vigilancia de infección de sitio quirúrgico. Para facilitar las 
comparaciones de los resultados se hace imprescindible que el informe ofrezca el 
valor del resultado de las tasas de infección para cada uno de los procedimientos 
quirúrgicos vigilados estratificadas según el Índice de Riesgo NNIS, tal como se 
presentan en los informes nacionales publicados en Francia76 y Bélgica111, facilitando 
la comparación entre las diferentes redes nacionales de vigilancia. 
 
En los Estados Unidos de América se va mas allá y se elaboran informes públicos 
accesibles a los ciudadanos que proporcionan la información de las tasas de infección de 
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sitio quirúrgico de los centros hospitalarios de forma no confidencial44, 45. Y con la finalidad 
de facilitar al público la comprensión de la información de los resultados que se difunden 
a través de las páginas web, la Asociación de Hospitales de Florida112 aconseja crear un 
grupo asesor cuyo cometido es la de desarrollar recomendaciones al respecto de 
cómo publicar los resultados de las tasas de infección para que sean comprensible y 
útiles para los consumidores y los medios de comunicación. 
 
El protocolo e informe nacional de vigilancia de infección de sitio quirúrgico propuesto 
en el estudio puede servir de borrador para el diseño de un protocolo e informe 
nacional. Seria imprescindible la creación de un Comité de Expertos en vigilancia de 
infección de sitio quirúrgico a nivel nacional para establecer el modelo de la vigilancia, 
como se ha realizado en otros países europeos113, y cuyos objetivos entre otros serian 
el diseño de un protocolo de infección de sitio quirúrgico nacional que incluyera los 
indicadores a vigilar, la metodología de su implantación, el procedimiento de la 
recogida de los datos y de su análisis, y el modelo a presentar de los informes 
nacionales, así como el mantenimiento de la vigilancia, y que permitiera la 
comparación de sus datos con la de otras redes nacionales/ internacionales. 
 
6.4. Limitaciones del estudio 
 
Dentro de las limitaciones del estudio podemos señalar que aquellas relacionadas con 
la falta de información sobre los protocolos e informes son las que más peso han 
tenido en el mismo destacando: 
 
- No haber tenido acceso a las aplicaciones informáticas de los sistemas de 
vigilancia de VINCAT y de INCLIMEC aplicación informática que es utilizada 
por algún hospital participante en RIHOS, ya que para acceder a ellas es 
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preciso darse de alta. Lo que ha impedido comparar la utilidad y manejo de las 
aplicaciones informáticas en la introducción de los datos y el análisis de los 
mismos. 
 
- El no haber tenido acceso a los informes RIHOS y HELICS-EU ha impedido 
realizar su comparación con los informes de VINCAT y HELICS-ES. 
 
- La comparación de los resultados entre los sistemas de vigilancia estudiados 
se ha realizado con los resultados publicados en los informes de cada uno de 
los sistemas, tal como se indicó en los objetivos de la tesis, probablemente el 
uso de las bases de datos de los sistemas de vigilancia estudiados para 
realizar un análisis comparativo de los datos hubiese sido más oportuno. 
- No se ha podido realizar las comparaciones mediante la Razón de infección 
estandarizada (RIE), con un sistema de vigilancia de referencia como es el de 
HELICS-EU, entre las tasas de incidencia acumulada según el índice de riesgo 
NNIS, debido a que el informe HELICS-ES no ofrece el valor de las tasa de 
incidencia acumulada según el índice de riesgo NNIS de cada uno de los 
procedimientos quirúrgicos vigilados. Y por no tener acceso al informe de 
HELICS-EU. 
 
- No se ha podido realizar la comparación de los resultados de un mismo año 
por ofrecer los informes los resultados de distintos años. En el informe VINCAT 
y en el de HELICS-ES se publican los resultados de la vigilancia del año 2008 
para la cirugía de bypass aortocoronarios, cardiaca, colo-rectal y las cesáreas 
y en el informe VINCAT se ofrecen los resultados de la vigilancia del año 2007 
de las intervenciones de prótesis de cadera y rodilla y las colecistectomías. 
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- La poca información que ofrecen los informes referente al seguimiento 
establecido tras el alta hospitalaria del paciente, impide en parte, que se pueda 















































1. Se ha identificado que existen legislaciones, planes y protocolos en 6 de las 
Comunidades Autónomas de España; no existiendo ninguna estrategia a nivel 
nacional. 
 
2. Los protocolos de vigilancia de infección de sitio quirúrgico implementados en 
España que reúnen los requisitos para ser comparados con HELICS, son los de 
la Comunidad Autónoma de Madrid (RIHOS) y de Cataluña (VINCAT). 
 
3.  Los protocolos que se han revisado están basados en el programa NNIS, 
utilizando todos ellos la misma definición de infección de sitio quirúrgico, los 
mismos factores de riesgo y las mismas medidas de frecuencia para el análisis 
de sus datos. Lo que permitirá la comparación de sus datos. 
 
4. De los protocolos estudiados, el único que reconoce la obligatoriedad de los 
hospitales de vigilar es el programa RIHOS de la Comunidad Autónoma de 
Madrid. 
 
5. Las variables que son comunes en los protocolos estudiados son las referentes 
al paciente, la hospitalización, los factores de riesgo, los datos de la 
intervención quirúrgica y de la infección. Y las variables que difieren más son 
las que hacen referencia a la profilaxis preoperatoria. 
 
6. Las resistencias antimicrobianas se registran solamente en HELICS, y de 
manera obligatoria el Estafilococo Aureus resistente a la meticilina (SARM). 
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7. Los procedimientos quirúrgicos comunes a vigilar según los protocolos son la 
cirugía colo-rectal, la cirugía de prótesis de cadera, los bypass aortocoronarios, 
y las cesáreas. 
 
8. Los informes de VINCAT y HELICS-ES publican los resultados del análisis de 
los siguientes procedimientos quirúrgicos: la artroplastia de cadera y rodilla, el 
bypass aortocoronarios, la cirugía cardíaca, la cirugía colo-rectal, la 
colecistectomía y la cesárea. Se ha tenido que prescindir del informe RIHOS al 
no haberse realizado y del informe HELICS-EU al no haber recibido una 
contestación a la solicitud realizada para la utilización de sus resultados en el 
estudio. 
 
9. La tasa de incidencia acumulada es la medida de frecuencia que se analiza en 
los dos informes (VINCAT, HELICS-ES), para cada uno de los procedimientos 
quirúrgicos vigilados, según el índice de riesgo NNIS y según la localización de 
la infección. Con una salvedad, en HELICS-ES no se ofrece el valor del 
resultado de la tasa de incidencia acumulada según el índice de riesgo NNIS, ni 
para la localización de la infección. 
 
10. Las mayores tasas de incidencia acumulada se han detectado en HELICS-ES, 
a excepción de las tasas de las cesáreas y los bypass aortocoronarios que son 
mayores en VINCAT. En ambos informes la cirugía colo-rectal tiene la mayor 
tasa de incidencia acumulada. 
 
11. En la comparación de los resultados entre los dos informes no se ha podido 
realizar el ajuste del riesgo según el índice de riesgo NNIS al no disponer en 
HELICS-ES de los valores de la tasa de incidencia acumulada según el índice 
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de riesgo NNIS. Se hace preciso disponer de los valores de las tasas ajustadas 
según el índice de riesgo NNIS para permitir realizar las comparaciones de las 
tasas. 
 
12. Establecer un Comité nacional de expertos en vigilancia de infección 
nosocomial y concretamente en la infección de sitio quirúrgico, con la finalidad 
de diseñar e implementar un protocolo e informe de vigilancia de infección de 
sitio quirúrgico a nivel nacional. 
 
13. Establecer un Centro Coordinador Nacional que seria el receptor de los datos 
nacionales de vigilancia de infección de sitio quirúrgico, responsable del análisis 
de los datos y de la elaboración de un informe nacional anual, y del envió de los 
datos nacionales a la Red europea HELICS. 
 
14. El protocolo nacional deberá seguir la línea de los protocolos estudiados, 
implementados todos ellos en el Sistema Nacional de Vigilancia de Infección 
Nosocomial del CDC, hoy en día denominado Red de Seguridad Nacional para 
el Cuidado de la Salud “National Healthcare Safety Network” (NHSN) y en el 
cual se integra la Vigilancia de Infección de Sitio Quirúrgico. 
 
15. El informe nacional de vigilancia de infección de sitio quirúrgico debería 
realizarse con una periodicidad anual, y ofrecer en él los valores del resultado 
de las tasas según el índice de riesgo NNIS, facilitando así la comparación de 
























La ausencia de un protocolo nacional de vigilancia de infección de sitio quirúrgico 
(ISQ) en España, hace necesaria la implantación de un protocolo e informe nacional 
que permita la comparación con otras redes de vigilancia nacionales o internacionales. 
 
El objetivo es evaluar los protocolos e informes de los sistemas de vigilancia de 
infección de sitio quirúrgico españoles, RIHOS en Madrid y VINCAT en Cataluña, la 
compatibilidad entre sí y con el de la Red Europea (HELICS-EU) y su informe español 
(HELICS-ES). Además de diseñar un protocolo e informe nacional de ISQ. 
 
Se ha realizado un análisis de los protocolos RIHOS, VINCAT y HELICS, comparado 
los resultados de los informes VINCAT y HELICS-ES, ya que no se obtuvieron los 
informes de RIHOS y HELICS-EU y se ha diseñado un protocolo nacional. 
 
Todos los protocolos estudiados utilizan la misma definición de ISQ, el mismo factor de 
riesgo, índice de riesgo NNIS, y la misma medida de frecuencia para el análisis de sus 
datos, la tasa de incidencia acumulada. Los procedimientos quirúrgicos comunes a 
vigilar son la cirugía colo-rectal, cirugía de prótesis de cadera, bypass aortocoronarios, 
y cesáreas. 
 
En VINCAT y HELICS-ES la tasa de incidencia acumulada se analiza en cada 
procedimiento quirúrgico, índice de riesgo NNIS y localización de la infección 
(superficial, profunda y órgano/espacio). 
 
Las mayores tasas de incidencia acumulada se detectan en HELICS-ES, a excepción 
de las cesáreas y los bypass aortocoronarios. En ambos informes la cirugía colo-rectal 
tiene la mayor tasa.  
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No se ha podido realizar el ajuste del riesgo según el índice NNIS, ya que el informe 
HELICS-ES presenta una gráfica de las tasas según el índice de riesgo NNIS sin 
indicar sus valores. 
 
El protocolo nacional deberá seguir la línea de los protocolos estudiados, 
implementados todos en el Sistema Nacional de Vigilancia de Infección Nosocomial 
del CDC.  
 
Establecer un Comité Nacional de expertos en vigilancia de ISQ, con la finalidad de 
diseñar e implementar un protocolo e informe a nivel nacional. Y un Centro 
Coordinador Nacional receptor de los datos de vigilancia de infección de sitio 
quirúrgico, del análisis y elaboración de un informe nacional, y envío de datos a la Red 
Europea HELICS. 
 
El informe nacional anual deberá ofrecer los valores de las tasas según el índice de 
riesgo NNIS, facilitando la comparación de sus resultados con los de otros sistemas de 






The lack of a national protocol for surveillance surgical site infection (SSI) in Spain, 
requires the implementation of a national protocol and report to allow a comparison 
with other national or international surveillance networks.  
 
The objective is to evaluate the protocols and reports of Spanish surveillance surgical 
site infection, RIHOS in Madrid and VINCAT in Catalonia,  the compatibility between 
them and with the protocol of the European Network (HELICS-EU) and the Spanish 
report (HELICS-ES). Furthermore to design a national protocol and report of SSI. 
 
An analysis of the protocols RIHOS, VINCAT and HELICS has being made in order, 
only to compare the results of VINCAT and HELICS-ES reports, because there were 
no reports of RIHOS and HELICS-EU. And designed a national protocol. 
 
All the protocols have the same definition of SSI, the same risk factor, NNIS risk index, 
and the same measure of the frequency for the analysis of their data, the cumulative  
incidence rate. The common surgical procedures for surveillance are colorectal 
surgery, arthroplasty of hip, coronary artery bypass grafting and caesarean. 
 
In VINCAT and HELICS-ES the cumulative incidence is analyzed in each surgical 
procedure, NNIS risk index and types of SSI (Superficial, deep, and organ/space). 
 
The highest cumulative incidence rates are found in HELICS-ES, with the exception of 




It has not being possible to perform an NNIS risk adjustment, because the HELICS-ES 
report presents a graph of rates following the risk NNIS index without theirs values. 
 
The national protocol should follow the line of study protocols, all implemented in the 
National Nosocomial Infection Surveillance of the CDC.  
 
To establish a National Committee of experts in surveillance of SSI, in order to design 
and implement a protocol and report nationally. In addition a National Coordinating 
Center to collect all the data surveillance, to analyse and elaborate of a national report, 
and sending the data to the European Network HELICS. 
 
The annual national report, should provide the value of the rates of the NNIS risk index, 
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Factores de riesgo para el cálculo del Índice de Riesgo NNIS 
 
Factor de Riesgo Código Literal 
1 Herida Limpia. 
2 Herida Limpia - Contaminada. 
3 Herida Contaminada. 
Grado de contaminación 
de la herida 
según Altemeier 
4 Herida Sucia o Infectada. 
1 Paciente normalmente sano. 
2 Paciente con enfermedad sistémica leve. 
3 
Paciente con enfermedad sistémica grave no 
incapacitante. 
4 
Paciente con enfermedad sistémica grave 
incapacitante que supone una amenaza 
constante para la vida. 
Estado físico del paciente 
ASA 
5 
Paciente moribundo que no se espera que 
sobreviva 24 horas, con o sin intervención 
quirúrgica. 
Duración de la 




Se definen cuatro Niveles de Riesgo NNIS: 0,1,2,3, de menor a mayor riesgo 
 
 
Variables para estratificación Índice de riesgo Puntuación  
Clasificación del estado físico  
ASA > 2 1 
Duración de la intervención > percentil 75 de NNIS 1 
Clasificación de la herida > 2 1 
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ANEXO II 
Definición de infección de sitio quirúrgico según la localización de la infección 
Localización 
Infección DEFINICIÓN DE INFECCIÓN DE SITIO QUIRURGICO 
INFECCIÓN 
SUPERFICIAL 
▪ Aparece durante los 30 días posteriores a la cirugía si no hay implantes, o dentro del 
primer año si se había colocado alguno. 
▪ Afecta sólo a piel o tejido celular subcutáneo. 
▪ Cumple al menos uno de los siguientes: 
- Drenaje purulento. 
- Cultivo positivo. 
▪ Y tiene al menos uno de los siguientes: 
- Dolor. 
- Inflamación local. 
- El cirujano abre deliberadamente  la incisión. 
- Diagnóstico médico de infección superficial. 
INFECCIÓN 
PROFUNDA 
▪ Aparece antes de los 30 días siguientes a la intervención si no hay implantes, o dentro 
del primer año si se había colocado alguno. 
▪ Afecta a tejidos profundos de la incisión: Fascia y paredes musculares. 
▪ Debe cumplir alguno de los siguientes: 
- Drenaje purulento de la zona profunda de la incisión. 
- Dehiscencia espontánea o la abre el cirujano cuando el paciente tiene al menos 
uno de los siguientes signos o síntomas: 
○ Fiebre >38ºC. 
○ Dolor local. 
○ Hipersensibilidad al tacto o presión. 
- Absceso por examen directo de la incisión, en una reintervención, o por estudio 
histopatológico o radiológico. 




▪ Aparece en los 30 días siguientes a la intervención, si no ha habido implantes o en el 
año siguiente si hubo implantes. 
▪ La infección afecta a cualquier parte de la anatomía distinta  de la incisión, abierta o 
manipulada durante el acto quirúrgico. 
▪ Debe hallarse uno de los siguientes: 
- Secreción purulenta en un drenaje colocado en un órgano o espacio. 
- Cultivo positivo en muestras de fluidos o tejidos procedentes de órganos o 
espacios. 
- Absceso u otra evidencia de infección obtenida por examen directo de la 
incisión, reintervención o estudio histopatológico o radiológico, que 
afecte a órgano o espacio. 






























Horan et al. 1992 
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